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L’étude porte sur un grand nombre de données économiques, démographiques, sanitaires et 
«ethniques» originales, groupées par commune et disponibles sur Internet à partir de diverses 
origines, pour trois provinces du sud du Chili majoritairement rurales et dotées de 
particularismes historiques, géographiques, économiques et culturels marqués. 
La distribution des données numériques a été examinée à partir de graphes; les coefficients de 
corrélation linéaire et le niveau de signification statistique ont été calculés de façon 
systématique. La distribution géographique des paramètres a également été examinée. 
L’analyse explicite notamment des indicateurs normalisés de mortalité corrélés avec les 
paramètres de consommation et de niveau de vie, et inversement corrélés avec la participation 
communautaire. 
Les nouveaux défis globaux pour la santé des populations sont évoqués à partir de ce cas, ainsi 
qu’un certain nombre de voies ouvertes pour améliorer l’accès des populations aux services de 
















"No!" interrupted the doctor. "There is no peace and no rest in the development of material 
interests. They have their law, and their justice. But it is founded on expediency, and is 
inhuman; it is without rectitude, without the continuity and the force that can be found only in 
a moral principle. Mrs. Gould, the time approaches when all that the Gould Concession stands 
for shall weigh as heavily upon the people as the barbarism, cruelty, and misrule of a few 
years back." 
 




“Hence the burden of diabetes on the health care system in India is going to be stupendous…” 
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Les premiers jours on a du littéralement camper à l’intérieur de la vieille maison. Une pousse 
d’arbre s’était frayé un chemin à travers le sol disjoint de la cuisine. Les outils traînaient à 
l’endroit exact où je les avais laissés cinq ans auparavant. Il faut savoir (presque) tout faire 
pour vivre dans le coin. Il y avait de la poussière un peu partout, et les divers signes de passage 
des rats évoquaient la vague possibilité de la présence du virus Hanta, bien qu’aucun cas n’eût 
été signalé dans la zone immédiate.  
Cette année-là l’été austral fut exceptionnellement chaud et sec et on a  pu réparer les pires 
dégâts avec l’aide de Felix : trois planches de zinc du toit étaient percées par la rouille, et la 
grande fenêtre du salon menaçait de tomber à la moindre rafale de vent un peu appuyée. On a 
refait un cadre et scellé les carreaux au mastic de silicone. Petit à petit, la bâtisse reprenait vie. 
Paradoxalement, le noyau le plus ancien, qui date de 1905, semblait avoir le mieux résisté aux 
assauts du temps et aux escouades de vermine xylophage. C’est la plus ancienne maison 
attestée dans la propriété, elle aurait appartenu à un certain Don Saturnino Carrillanca, à ne pas 
confondre avec Don Sata qui est l’un des nombreux surnoms locaux du Diable. 
On s’est installés dans le Eckzimmer, ainsi nommé car il possède deux fenêtres dans le coin est 
d’où l’on peut contempler le glacier du Volcan Tronador se teinter de rose le soir. Enfin, on 
pouvait, la végétation a poussé tout autour, mais on ne la touche pas, car elle protège du vent.  
Mon grand-père a fait construire cette aile en 1933 ou 34, peu après son arrivée, et la chambre 
est entièrement revêtue de cyprès des Andes. Construire ou réparer des maisons c’est une 
fièvre facilement contagieuse sous ce climat et ces latitudes, la simple évocation de l’hiver ou 
de soixante jours consécutifs de pluie tambourinant son inusable spectre de mélodies sur les 
toits suffisent en général pour réveiller des ardeurs à la tâche. Les rongeurs aussi apprécient les 
maisons, et chaque nuit vers 02 :00 quelques surmulot somnolent nous éveillait de son pas 
lourd et presque solennel, suivant un trajet immuable à travers les soupentes. 
Il fut bientôt temps de repartir, mais on y retourna souvent. Il faut dire que j’ai une compagne 
extraordinaire, capable de comprendre beaucoup de choses, y compris la manie d’aller en 
Patagonie. Pourquoi au juste, la Patagonie? Il peut y avoir bien des raisons, dont le rêve d’une 
vie différente, la soif des grands espaces et d’une élusive liberté, l’étrange magie des ultimes 
reliquats de forêts gondwaniques, l’espoir d’y vivre et d’élever des gosses dans un 
environnement légèrement plus aéré et plus sain que le quartier de Cornavin, tout au moins 
pour les premières années, les plus cruciales. Et la vieille demeure trônait là, abandonnée, 
surplombant une plage de cendre volcanique jonchée des troncs que charrient les crues 
hivernales, comme une alternative et un défi. 
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Peu de temps avant la date fatidique du retour, l’un des fils de Don A***, notre voisin  d’en 
face (de l’autre côté du lac, puisqu’il n’y a pas de route) est venu me chercher. Sa mère avait 
un malaise, m’a-t-il dit. Pour aller chez Don A***, il faut juste traverser (s’il n’y a pas trop de 
vent) le bras du lac dans un esquif plus ou moins motorisé et gravir 400 a 500 m d’une pente 
assez raide coupée en deux ou trois endroits par de petits ruisseaux sonores. On arrive sur un 
replat situé presque au-dessus de la grande cascade, où se trouvent le jardin et la maison 
précédée d’une galerie pour les jours pluvieux. Les cerises sont plus tardives à cette hauteur, la 
vue du couchant y est magnifique, et surtout on peut détecter un quelconque bateau qui 
approche avec une bonne heure d’avance. C’est suffisant pour lâcher les chiens, amener les 
chevaux dans quelque passe montagneuse, et traverser la frontière si besoin. Dans la famille de 
Don A*** (comme dans la mienne d’ailleurs) on sait à quoi s’attendre de la part de la 
« civilisation » et de l’être humain, en particulier de l’être humain blanc. Autrefois  –du temps 
de son arrière-grand-père, peut-être, et Don A*** est déjà bien âgé-  ils habitaient du côté de la 
plaine de Osorno, jusqu’à ce que des hommes armés de fusils et de gourdins s’emparent de 
leurs terres. Don A*** et sa famille sont ce qu’on appelle « des indiens » ou plus récemment 
« des membres des ethnies originaires ». Nous vivons des temps civilisés. Aujourd’hui les 
fusils et les gourdins ont été remplacés la plupart du temps par des déplacements abusifs de 
bornes agrémentés de procès qui se prolongent jusqu’à ce que la partie économiquement faible 
succombe ou cède à « l’offre généreuse d’une petite maisonnette en ville en guise de 
compensation », mais l’effet n’est pas différent au fond. 
Ils se trouvaient en pleine moisson de blé, à la faux sur un petit champ vaguement triangulaire. 
Le malaise était visiblement passé, ils travaillaient tous et assez vite –on se méfie beaucoup de 
l’arrivée intempestive de la pluie qui peut se faire à tout moment-  
Il faisait déjà sombre dans la maison. J’avais pris une lampe torche, et Don A*** a allumé une 
chandelle, il les confectionne lui-même avec la cire de ses ruches et les préfère aux lampes à 
pétrole à cause de l’odeur. J’ai pu examiner E*** – quel âge pouvait-elle avoir ? la quarantaine 
passée peut-être, ou bien vieillie prématurément. Dentition en mauvais état, rien de particulier 
à l’examen physique si ce n’est un brin de tachycardie –mais elle sort d’un effort physique 
important- De l’hémoglobine dans les urines, ça, oui. En tant qu’indigents ils sont pris en 
charge sans frais, du moins c’est ce qu’on leur dit. 
-« Il faut aller en ville pour faire deux ou trois examens, vous pouvez ? » 
-« Oui » 
-« Alors allez-y assez rapidement » 
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-« Oui ». 
On est repartis lorsque le soir tombait déjà.  –ma ferraille d’ostéosynthèse tibiale me faisait 
assez mal ces jours-là.-  
Retour à Genève.  
Six mois plus tard elle n’était plus de ce monde. Pendant un travail lourd, elle s’était assise, dit-
on.  Elle avait poussé un grand soupir, et c’était fini. Elle n’était jamais allée en ville, encore 
moins à l’hôpital, rapport à des trucs que les blancs lui avaient fait lorsqu’elle était jeune 
paraît-il. « Elle ne sortait jamais » me dit un proche. 
-« Mais bon sang, pourquoi elle n’est pas allée consulter »… 
Le remords m’a longtemps rongé. « Peut-être que si j’avais été là, j’aurais pu insister et la 
convaincre » etc. 
Un autre voisin, Don U***, est venu lors de mon dernier séjour. Je l’ai fait passer dans l’une 
des petites chambres de devant pour l’examiner, il avait un globe vésical qui débordait depuis 
trois jours. Costaud, il ne s’en plaignait pas. Et je n’avais même pas une sonde de Foley sous la 
main pour le débloquer… Envoyé en ville. Son fils a pu le ramener le soir même (6 heures de 
trajet). Il faut s’équiper mieux, il faut du temps, il faut être là, il faut s’installer… 
J’y repense pendant qu’on construit la remise avec le fils de Don A***. Pour l’instant on se fait 
un peu la main avec ça, mais la consultation, on va la mettre là, un peu plus loin face au lac, ce 
n’est pas une idée folle, j’en suis sûr. Ils sont un millier environ autour du lac, ils leur faut un 
médecin, une équipe médicale un jour tous les deux mois ce n’est pas suffisant.… Avec un peu 
de chance et de diplomatie on pourra peut-être discuter une convention avec le service public, 
comme ils font déjà pour les urgences, pourvu que ça ne soulève pas trop de jalousies. Mais il 
me faut une source externe de revenus, ça je le sais… mon grand-père a dû laisser tomber 
lorsqu’il a fallu envoyer les gosses à l’école secondaire et aussi parce que l’éboulement de 47 
avait emporté la remise avec toute la machinerie. Note mentale : penser à ne jamais construire 
près du fond des vallons. 
On installera une parabole pour la connexion à Internet par satellite et quelques panneaux 
solaires… 
Mais tout ça c’est de la musique d’avenir. Imaginant que les problèmes rencontrés ne devaient 
pas toucher uniquement les habitants du lac, j’ai commencé par aller discuter avec un confrère 
du coin. « On manque de matériel » m’a-t-il dit.  Je me suis ensuite rendu dans le centre de 
soins. Pas la belle clinique privée, le centre « pour les autres » soit le 80% de la population. Un 
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médecin pour 8 000 habitants ruraux de la commune, ce qui explique peut-être la fréquence de 
passage de l’équipe. J’en suis sorti avec une première idée des carences que j’allais rencontrer. 
On entend fréquemment là bas des critiques du système public de santé. Pourquoi fonctionne-t-
il aussi mal ? J’ai posé la question à quelques amis. « Le problème ce ne sont pas les médecins, 
ni les paramédicaux, le problème c’est la bureaucratie, le système » a répondu l’un. « Je ne 
comprends rien à ce qu’il s’y passe, encore moins à leurs histoires de réforme » a avoué 
l’autre. Tous les avis convergeaient sur une grande confusion. 
Devant tant d’incertitudes, j’ai donc commencé à rassembler des informations objectives, pour 
comprendre. Pour savoir à qui j’aurais affaire, pour me faire une idée, au delà de tout préjugé 
ou filtre polarisant, des problèmes, obstacles, mais aussi des éventuels leviers que j’allais 
trouver au-delà de la réalité immédiate du lac et de ses habitants. La nécessité s’est vite fait 
sentir d’organiser les données en tableaux et en graphiques, rechercher des corrélations, 
émettre des hypothèses, trouver des interprétations plausibles et vérifiables pour construire une 
vision raisonnée de l’ensemble. Et je suis allé de surprise en surprise. 
Je crois réaliser que cela fait de longues années que ce travail se préparait: au-delà des 
questions pertinentes au fonctionnement du système de santé, c’est le désir de comprendre la 
singularité et la richesse de l’ensemble unique d’interactions homme-environnement qui s’est 
développé dans la région, et la crainte toujours présente de les voir disparaître à jamais sans 
même avoir été documentées ni comprises, à l’instar des espèces endémiques les plus fragiles 
de la vieille forêt gondwanique. Si  le présent travail réussit à étendre ou a éclaircir ce champ 
de connaissance de façon à ce que des solutions apparaissent à ce qui est actuellement 
interprété comme une fatalité ou comme un fruit du chaos, le but aura été atteint. 
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1. Introduction. 
1.1.   Le défi. 
• Documenter : Réunir et organiser un corpus d’informations permettant de baser une 
compréhension raisonnée de la zone d’intérêt, d’en cerner les principales caractéristiques 
physiques et humaines, de percevoir les tenants et les aboutissants des transformations en 
cours. Constituer un instrument de référence générale clair, accessible et utilisable. 
• Comprendre les processus observés et les situer par rapport à  d’autres contextes. 
• Préparer : Mieux cerner les problèmes humains et de santé susceptibles de se présenter et 
poser les premiers jalons pour une étape de diagnostic de médecine communautaire sur le 
terrain.  
• Dégager, dans la mesure du possible, les grandes lignes des quelques voies de recherche 
théorique et appliquée susceptibles d’apporter plus d’éclairage sur la réalité locale et peut-
être aussi globale. 
• Préserver un instantané de certains aspects d’un environnement complexe et unique, peu 
connu et peu étudié du point de vue médical, anthropologique, archéologique et social, et 
basé sur ce qu’on découvre comme étant l’une des empreintes culturelles les plus anciennes 
des Amériques, en prise avec des mutations profondes et accélérées. 
1.2.  Une problématique globale. 
Comme la plupart de ceux qui ont exercé en ville et dans l’urgence, certaines questions 
m’assaillent avec une certaine fréquence:  Pourquoi les motifs de consultation, en particulier la 
consultation urgente, semblent-ils se modifier au fil des ans en se teintant de plus en plus de 
raisons extramédicales? Pourquoi de plus en plus de patients ont-ils l’air d’être plongés dans un 
désarroi de plus en plus profond en matière d’organisation personnelle? Pourquoi va-t-on de 
plus en plus chercher la pilule magique chez le médecin comme au supermarché1, tout en 
refusant catégoriquement d’entrer en matière au sujet de recommandations d’hygiène de vie 
par exemple? Quel système mutualiste peut-il tenir avec des gens qui estiment ouvertement que 
leur propre temps est bien plus important que les frais que leur consultation en urgence peut 
engendrer ? Dans un registre un peu différent on peut citer la consultation-promenade du 
dimanche puisque la semaine on n’a pas le temps ou parce qu’on n’ose plus aller consulter ou 
prendre rendez-vous pendant les heures de travail.  
                                                 
1
 D’où peut-être une intéressante tendance globale des confrères à s’installer au cœur même des centres commerciaux. 
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En somme : Quel est le sens de la transformation  en cours, et quelles sont les interactions 
possibles avec l’évolution des dispositifs de santé  et la santé des populations tels que nous les 
connaissons et tels que nous les souhaiterions?  Quelles en sont les conséquences et comment 
les prévoir? 
On peut toujours tenter d’échafauder des explications au cas par cas : la culpabilité inavouée de 
l’abandon de l’enfant par les deux parents qui travaillent se manifeste le soir au retour à la 
maison, se potentialise avec la fatigue, et le moindre soupçon de fébricule que l’on ne prend 
plus la peine de vérifier au thermomètre (c’est une responsabilité de plus) adopte des 
significations menaçantes qui déclenchent la consultation d’urgence, consultation qui doit plus 
rassurer et dédouaner les parents que calmer le gamin bien portant par ailleurs. Nombre de 
services de pédiatrie pâtissent des vagues de ce syndrome au risque de voir s’émousser leur 
capacité de tri efficace des cas graves.   
Mais l’explication ponctuelle nous laisse insatisfaits et le fatalisme n’a pas (encore?) sa part 
dans une approche scientifique. Ne peut-on dégager des lois générales qui régissent ces 
comportements en matière de consommation de ressources qui puissent nous éclairer ? Est-ce 
que cette analyse relève de la psychiatrie –mais que fait la psychiatrie des comportements de 
masse?- ou de la médecine communautaire, de l’anthropologie, de l’analyse épidémiologique 
et du raisonnement de santé publique?  
Que peut nous apporter le fait « d’aller voir ailleurs comment cela se passe »?  Certes la  
comparaison permet de faire avancer la compréhension et dégager des règles générales. De 
plus, un environnement distinct qui offre des contrastes importants permet aussi de mieux 
découvrir et dégager des corrélations inapparentes dans un environnement plus homogène. 
Et si l’analyse des faits et des comportements nous ramenait –supposons-  aux aléas et 
retombées de l’incessant modelage au corps du « citoyen-consommateur », quelle serait la 
marge de manœuvre effective? Le spécialiste en santé publique ne se donne-t-il pas pour 
« produire la connaissance dont a besoin le décideur pour agir1 »? Si c’était bien le cas, quelle 
est la marge de manœuvre réelle du décideur, et quelle est l’étendue des limites, des interdits et 
des tabous imposés par les dogmes d’une époque, ciment essentiel d’un pouvoir aux ambitions 
globales? Et en dernière analyse, quelle est la part de la morbidité et des coûts engendrés 
directement imputable aux dogmes et interdits en question? 
                                                 
1
 Dozon et Fassin (2001)  
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Comme dans toute démarche de recherche, plus de questions que de réponses. Or, « He who 
asks many different questions will receive many different answers1 ».  
Si on choisit de se limiter aux contingences les plus immédiates, le but de ce travail est de 
fournir les bases cognitives et descriptives préliminaires à la constitution d’un projet de 
coopération concernant les populations rurales dans trois provinces de la Xe région du Chili, et 
d’apporter chaque fois que cela sera possible des réponses aux interrogations que suscite la 
consultations de données éparses sur un grand nombre de sources. Nous avons choisi de les 
traiter dans l’ordre suivant : 
• Quelles sont les caractéristiques physiques, historiques, humaines et organisationnelles qui 
modèlent la réalité de la région étudiée, de sa population, et du ou des systèmes de santé 
qui la desservent? (Chap. 3.1.1. a 3.1.3.) Quelles sont  les grandes lignes du débat actuel sur 
la réforme du système de santé au Chili et quelles sont les positions des principaux 
interlocuteurs? (Chap. 3.1.4.) Comment se répartit la ou les population(s) rurales(s) (Chap. 
3.1.5) et comment s’articulent les indicateurs de pauvreté ou d’indigence qui lui sont 
souvent associés? (Chap. 3.1.6.). 
Nous passons ensuite en revue les données sanitaires proprement dites :  
• Quelle est la distribution du taux de mortalité et du taux de mortalité infantile, et quels en 
sont les principaux déterminants décelables? (Chap. 3.3.1.) Comment la population se 
distribue-t-elle par rapport aux ressources périphériques du système de santé et aux 
obstacles à l’accès? (Chap. 3.3.2.) Quelle est la variabilité interne du fonctionnement des 
services de santé et quels en sont les déterminants principaux? (Chap. 3.3.3.) Quelle est 
l’accessibilité des services d’urgence ? (Chap. 3.3.4.) Quelle sont les caractéristiques et la 
distribution d’une population avec des besoins particuliers, celle des personnes âgées de 65 
ans et plus? Est-ce que les besoins particuliers de cette population se reflètent-ils dans la 
perception subjective de l’état de santé telle que saisie par un questionnaire simplifié, et 
sinon, quels sont les paramètres reflétés? (Chap. 3.3.5.). Quels sont les rapports entre les 
indicateurs de pauvreté et la perception subjective de l’état de santé ? (Chap. 3.3.6). 
• Nous abordons ensuite les aspects révélés par une enquête portant sur la couverture de la 
population par le programme de dépistage du cancer du col de l’utérus et étudions les 
moyens possibles pour améliorer la prévention (Chap. 3.3.7.) puis étudions les données 
disponibles sur le statut nutritionnel maternel et infantile. Quels en sont la distribution et les 
déterminants ? (Chap. 3.3.8. a 3.3.9.) Enfin, la question de la signification de la perception 
subjective de handicaps est brièvement abordée (Chap.3.3.10.) de même que les indicateurs 
                                                 
1
 Anonyme, organisations internationales, fin du XXe s. 
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de mortalité dits standardisés IMC et AVPP (Chap. 3.3.11.) Quelle en est la distribution et 
que nous suggère-t-elle sur la distribution de la charge de morbidité? Quels paramètres ne 
sont pas détectés par les indicateurs standardisés et quelles seraient les conséquences d’une 
politique de santé orientée exclusivement par eux? 
• Une section à part (4.) a été consacrée à la problématique des ethnies originaires, et en 
premier lieu à l’instrument de mesure retenu. Correspond-il à la réalité observée au niveau 
de la culture matérielle et des stratégies de vie? Quelles sont les éventuelles spécificités des 
populations indigènes rurales telles que présentées par l’instrument de mesure? Peut-on 
comparer la situation à celle qui est observée en Amérique du Nord?  
• Nous tentons enfin de caractériser la distribution des subventions et allocations aux 
ménages (section 5.) Quelle est la doctrine appliquée, quelle est la population-cible et 
quelles sont les effets pervers à redouter ?  
 
Pourquoi le Chili? Un certain nombre de raisons historiques et personnelles sont mentionnées 
dans le préambule. Mais surtout, le pays constitue depuis un demi-siècle un modèle 
d’observation et (souvent pour son plus grand malheur) d’expérimentations de toutes sortes. 
Les transformations y sont rapides et aisément observables, peut-être en raison d’un volant 
culturel et social allégé par rapport au vieux continent. La collecte des données socio-
démographiques y est plutôt fiable et fait l’objet d’un investissement considérable de 
ressources de la part du gouvernement. Nombre des caractéristiques (comme le système de 
santé bicéphale) et des transformations en cours rapprochent les problèmes qu’il doit affronter 
de ce qui se passe dans les pays du premier monde. Bref, de nombreux signes suggèrent que les 
conditions y sont favorables au développement d’études comparées, et la comparaison est l’un 
des meilleurs moyens pour dégager des principes généraux.  
Pourquoi encore cette étude? parce qu’il existe sur place des besoins et des problèmes criants 
qui ne relèvent pas de la fatalité, parce que des êtres humains en meurent, et parce qu’une 
fonction par excellence de la santé communautaire est d’établir sur le terrain un diagnostic 
précis quant au système avant de proposer un traitement. 
Parce qu’il est des aspirations similaires de par le monde,  ce qu’on peut faire de mieux à cet 
égard, en particulier dans une époque troublée, c’est de collaborer à tisser des liens, 
promouvoir la compréhension mutuelle et construire des ponts. 
En somme, le mouvement qui conduit à un travail, comme la plupart des comportements 
humains, peut être essentiellement multifactoriel. 
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2. Méthodologie. 
2.1. Origine des données. 
Ce travail n’aurait pas été possible il y a à peine quelques années, tout au moins avec les 
sévères contraintes d’éloignement et de temps présentes lors de sa réalisation. Les mesures du 
gouvernement du Chili visant à la mise à disposition d’un grand nombre d’informations sur les 
sites Internet de ses différents organes ont visiblement porté leurs fruits et constituent la base 
du présent document. Nous tenons à saluer en premier lieu cet effort essentiel de transparence 
et de modernisation. 
Les liens web cités référencent le contenu des sites tels que visités aux mois de juillet, août, 
septembre et octobre 2002. 
Les données sur les consultations médicales et paramédicales, les paramètres de santé 
gravidique et infantile par commune et les informations sur les postes de santé périphériques 
sont extraites des séries 1998, 1999, 2000 et 2001 publiées sur le web par le service de santé 
Llanquihue-Chiloé-Palena, http://www.llanchipal.cl. 
Les informations de population sont basées sur une projection à 2001 des données du 
recensement de 1992. Il est important de noter qu’il ne s’agit que d’une approximation. Le 
chapitre 9 se réfère également aux résultats préliminaires du recensement 2002 
(http://www.censo2002.cl/). 
Les statistiques de mortalité infantile et de satisfaction des usagers proviennent des chiffres 
publiés par l’Institut National des Statistiques (INE), http://www.ine.cl. 
Les informations sur l’affiliation aux divers systèmes de santé, les niveaux de pauvreté, les 
peuples originaires, la perception subjective de handicaps et de l'état de santé sont extraites des 
rapports sur les enquêtes CASEN pour l’an 2000 publiés par le Ministère de Planification et 
Coopération (Mideplan) http://www.mideplan.cl. 
Remarquons que dans les séries CASEN il manque plusieurs communautés territoriales de la 
région (Llanquihue, Puqueldón, Queilen, Quellón, Chaitén, Palena, Futaleufu), 
l'échantillonnage de l'enquête n'ayant pas satisfait aux critères fixés par les commanditaires. 
Ces carences concernent surtout la province de Chiloé et trois municipalités sur quatre de la 
province de Palena. 
Les données sur le montant du budget municipal , l'indicateur de pauvreté du Fonds Commun 
Municipal (FCM), les taux de réussite au bac, l’existence de services d’eau potable et égouts, 
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proviennent du secrétariat au développement du Ministère de l'Intérieur qui gère une base de 
données d'informations sur les communes à http://www.sinim.cl/ 
L’index de pauvreté humaine (IPH) et l’index d’indigence rurale ont été extraits des tables 
géographiques du FOSIS reproduites par l’Ing. Walter Velasquez.  
http://www.bufoland.cl/fosis/inversion/inversion.htm 
L’index de pauvreté humaine (IPH) est calculé à partir de quatre variables : 
• pourcentage des personnes de la commune décédées avant l’âge de 60 ans 
• pourcentage des personnes de la commune, de 15 ans ou plus, avec moins de quatre ans de 
scolarité 
• pourcentage des personnes de la commune avec un revenu per capita inférieur de 50% à la 
médiane du revenu per capita de la région 
• pourcentage de personnes sans emploi dans la commune, dans les tranches d’âge actives, 
sans emploi depuis 12 mois et plus. 
Ces informations, comme l’index d’indigence rurale, sont établies à partir de fiches d’enquête 
(CASE). 
Le nombre et le type de données qu’on peut extraire à distance par Internet connaît aussi des 
limites assez sévères, et certaines informations ne sont tout simplement pas disponibles, ou en 
tout cas pas avec une granularité suffisamment fine pour qu’elle puisse être relevante dans un 
travail d’analyse qui traite des différences entre les communes de trois provinces. Il en va ainsi 
pour les informations sur la criminalité, l’alcoolisme, les toxicomanies, la sexualité etc. Les 
données générales  disponibles pour le pays sont résumées dans l’annexe 5. 
2.2. Traitement des données. 
Les informations par commune ont été compilées en une table (Annexe 3). L'attention a été 
portée à utiliser des séries aussi chronologiquement rapprochées que possible, ce qui nous 
laisse un éventail de 1997 à 2001. Il n’a pas été décelé de modifications dans les méthodes de 
collecte et de présentation des données pour cette période. 
Les taux ont été calculés, commune par commune, par rapport à la population estimée 2001.  
Les populations étudiées montrant entre elles un grand éventail de modes de vie de par leur 
distribution géographique, l’accent a été mis sur l’étude du comportement des diverses 
variables les unes par rapport aux autres, et l’existence éventuelle de corrélations positives ou 
négatives.  
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Les séries ont été soumises à une analyse visuelle  des graphes (« scatterplots ») à la recherche 
de particularités dans la distribution des données (groupements par entité géographique, 
distributions en U, ou encore corrélations non linéaires inverses comme celle qui a été détectée 
entre le revenu autonome et les subsides, par exemple) . Le degré de normalité des séries de 
données, particulièrement relevant par rapport à de nombreux test statistiques courants et aux 
coefficients de corrélation linéaire, a été estimé par le calcul du kurtosis (aplatissement)  et du 
biais (« skewness ») : 
Soit Xi la valeur de la variable, N le nombre d’observations et X  la moyenne de la série. On 
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Une distribution normale a un biais de 0 et un kurtosis de 0. 
Quels critères utiliser pour déterminer que la distribution d’une série diffère significativement 
d’une distribution normale ? D’après Tabachnik et Fidell (1996), on peut utiliser une 
approximation de la déviation standard du biais  (dsb) et de la déviation standard du kurtosis 
(dsk) de la distribution normale: 
N
dsb 6=      et    
N
dsk 24=  
On retient comme différant significativement d’une distribution normale toute série qui 
présente une valeur absolue du biais ou du kurtosis supérieure à 2 * dsb ou 2 * dsk 
respectivement. (voir l’annexe 3, en bas de tableau, noms des séries en rouge).  
L’interprétation des résultats de traitements statistiques effectués sur de séries différant 
significativement de la distribution normale doit faire l’objet de précautions particulières. 
Dans la pratique, nous avons cependant remarqué que certaines données importantes risquaient 
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d’être ignorées dans le cas d’une extraction des séries a-normales du tableau de comparaison 
(par exemple la corrélation linéaire étroite, significative et indéniable entre deux séries 
fortement biaisées et leptokurtiques, le budget municipal total par habitant et par an et le 
nombre de consultations médicales préventives par habitant et par an. Fig. 1.3.1). Nous avons 
donc opté pour garder les séries significativement a-normales dans la matrice de corrélation. 
Des tests spécifiques aux distributions non normales devront être effectués ultérieurement sur 
ces séries avant toute conclusion définitive, ou, mieux encore, un recoupement avec d’autres 
informations statistiques. 















































Fig. 2.2.1 : Distribution des valeurs pour deux variables qui ne suivent pas une distribution normale, le 
budget municipal par habitant et par an et le nombre de consultations de médecin préventives par 
habitant et par an, et qui sont cependant fortement corrélées. 
Le coefficient de corrélation linéaire ou coefficient de Pearson r est une mesure du degré 
auquel deux variables évoluent l’une par rapport à l’autre. Soit cov (X,Y) la covariance de 
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Le coefficient de corrélation linéaire entre les variables X et Y est défini par la covariance de X 



















Le coefficient de corrélation varie entre 1 (corrélation parfaite) et –1 (corrélation négative 
parfaite). Des valeurs proches de zéro indiquent l’absence de corrélation des variables. Une 
corrélation est dite forte si sa valeur absolue est supérieure à 0.8, moyenne si sa valeur absolue 
se situe entre 0.5 et 0.8, faible en dessous. 
Le rejet de l’hypothèse nulle, ou probabilité pour que r soit différent de zéro (signifiance) a été 






la valeur est ensuite comparée à celle d’une table de valeurs de t avec N-2 degrés de liberté 
(bicaudal puisqu’on ignore en général le sens de la corrélation), aux intervalles de confiance de 
95% et 99%. 
A toutes fins pratiques, les coefficients de corrélation linéaire entre les différentes variables et 
le niveau de signifiance de la corrélation ont été  calculés à l’aide du logiciel SPSS 
(http://www.spss.com/). La table de matrices obtenue est consignée dans l’annexe 6. Les 
corrélations pour chaque variable ont ensuite été classées en tableaux par coefficient de 
détermination 2r  et par degré de signifiance, reproduits dans le texte et dans l’annexe 7.  
Enfin, des essais de visualisation en 3D de la matrice de corrélation obtenue ont été effectués à 
l’aide des logiciels UCINET (http://www.analytictech.com/ucinet_5_description.htm) et Mage 
(http://kinemage.biochem.duke.edu/software/software1.html#mage).  
A titre de précaution : Le coefficient de corrélation de Pearson se base, comme la régression 
linéaire, sur plusieurs hypothèses sur la nature des données examinées, les plus importantes 
d’entre elles étant (d’après Osborne et Waters, 2002) : 
• Les variables présentent une distribution normale : Les distributions fortement 
kurtotiques, biaisées ou présentant des points en dehors des limites normales, peuvent 
interférer avec le calcul des corrélations et avec les tests de signifiance. Cet aspect a été 
abordé lors du traitement initial des données, les variables présentant des distributions 
significativement kurtotiques ou biaisées sont signalées en bas du tableau de l’annexe 3. 
• Lorsque les distributions des deux variables diffèrent beaucoup, une atténuation peut 
être observée dans le coefficient de corrélation. La corrélation d’une variable à distribution 
normale avec une variable fortement kurtotique et/ou biaisée peut passer inaperçue. 
• La relation entre les variables est linéaire. Les corrélations d’une autre nature 
(géométrique, quadratique, cubique, en U) sont sous-estimées. C’est l’une (mais pas la 
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seule) des raisons qui donnent de l’importance à l’analyse visuelle des graphes des 
données. 
• Les variables sont mesurées avec fiabilité et un minimum d’erreur. Les erreurs de 
mesure et les problèmes de fiabilité ont pour effet d’atténuer les corrélations observées, 
aboutissant à une sous-estimation. En l’occurrence, les données des enquêtes CASE que 
nous avons utilisées ont en principe déjà été filtrées pour ce type d’erreurs (la méthodologie 
des sondages n’était cependant pas immédiatement disponible sur le site du Mideplan) et 
les communes pour lesquelles l’échantillonnage pose des problèmes sont 
(malheureusement) absentes des données publiées.  
Une correction d’atténuation peut en principe être appliquée aux coefficients de corrélation, 




rcorrigér ×=  
 
où XXr et YYr  sont les fiabilités des variables (ou corrélation de chaque variable avec elle-
même). Il existe plusieurs modèles de calcul de fiabilité dont les indications particulières 
sortent du  propos du présent travail. 
• Les variables sont homoscédatiques, c’est à dire que la distribution des erreurs  est la 
même sur toute la gamme des valeurs. L’hétéroscédascité cause une atténuation des 
coefficients de corrélation. Des tests spécifiques peuvent être mis en œuvre afin de détecter 
une hétéroscédascité (Goldfeld-Quandt, Glejser). 
On retiendra que les différentes limites de la corrélation linéaire conduisent essentiellement, 
par l’effet d’atténuation, à un risque de sous-estimation de certaines corrélations, et non pas à 
une sur-estimation des corrélations.  
Enfin, l’existence d’un coefficient de corrélation marqué n’implique aucunement un lien de 
cause à effet, ni le sens de celui-ci. 
Dans le but d’alléger la présentation et améliorer la lisibilité du document, un certain nombre 
d’images ont été déplacées dans l’annexe 4. Leur numération par rapport à l’ordre du texte a 
cependant été conservée. 
Pour référence, un un profil global du pays et de la de la situation de santé, largement basé sur 
les informations publiées par l’organisation panaméricaine de la santé (http://www.paho.org) et 
l’institut national des statistiques (http://www.ine.cl) est placé dans l’annexe 5. 
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2.3.  Remarques pertinentes à la granularité des données. 
Les limites de l’analyse avec des données par commune sont atteintes avec la municipalité de 
Puerto Varas, par exemple, étendue sur plus de 100 km et englobant des environnements très 
différents.  
 
Fig. 2.3.1 : Extension administrative de la commune de Puerto Varas, réseau routier et obstacles 
naturels. 
En effet, on y trouve une urbanisation plutôt aisée (qui toutefois regroupe simultanément une 
pauvreté urbaine non négligeable) offrant des services variés et orientée vers le tourisme, un 
secteur rural en plaine, assez prospère, basé sur une agriculture commerciale, bien desservi par 
le réseau de transports, et un secteur montagneux (à droite sur le plan) réunissant des 
conditions de difficultés d’accès et de transport proches de celles rencontrées à Palena ou à 
Chiloé, et où l’on trouve encore fréquemment de l’agriculture d’autosubsistance.  
Ces caractéristiques de la population rurale de Puerto Varas, forte de plus de 8 000 habitants, 
ne ressortent pas entièrement de l’analyse à un niveau de granularité communal, et pointent sur 
la nécessité d’aborder l’analyse des caractéristiques et des besoins des populations à un niveau 
plus fin, en dessous de l’échelle de la commune, chaque fois que cela apparaîtra nécessaire. 





3. Les données. 
3.1.  Données sociales, culturelles et économiques. 
3.1.1. Une réalité physique, économique et humaine fragmentée. 
 
Fig. 3.1.1.1 : Reconstitution virtuelle de la mer intérieure. 
 
Les cartes peuvent être consultées dans le 
document  « Annexe 2 ». 
Le climat de la région est de type océanique 
tempéré, sans gros écarts de température, avec une 
très forte pluviosité (1800 a 4000 mm). Les sols 
fertilisés et allégés par les cendres volcaniques se 
prêtent à l’agriculture et à l’élevage, mais sont 
sujets à des phénomènes de « wash-out » 
(lessivage) et, dans les zones montagneuses, à des 
éboulements parfois meurtriers.  
La région se situe en plein dans les 
« quarantièmes rugissants » (Fig.3.1.1.2). La côte 
Pacifique, soumise à un vent d’ouest dominant et 
des changements rapides de régime, battue  
souvent par des vagues impressionnantes, est considérée comme dangereuse, et même la mer 
intérieure peut présenter de très sérieux obstacles au déplacement en cas de mauvais temps. 
Fig. 3.1.1.2 : Localisation générale de la 
région étudiée. 
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Malgré tout, la mer intérieure fournit une protection relative et a facilité les échanges de tout 
temps. Les excavations de Tom Dillehay (Université de Kentucky) à Monte Verde (près de 
Puerto Montt) mettent en lumière le site comme l’un des plus anciennement habités des 
Amériques1 et ont sérieusement relancé le débat sur les hypothèses de peuplement.  
La population se concentre sur les pourtours accessibles de la mer intérieure et sur les îles, sauf 
dans le cas des contre-forts andins au sud-est de Puerto Montt  et dans la province de Palena 
séparés par d’étroites vallées et descendant souvent à pic dans la mer. La côte Pacifique, 
inhospitalière et accidentée, est également peu peuplée, à l’exception notable des villages de 
pêcheurs de Maullín et Carelmapu (province de Llanquihue).  
Les trois provinces ont des origines historiques très différentes qui exercent encore des effets 
permanents sur leur structure économique, culturelle et sociale.  
La grande île de Chiloé (200 x 50 km) 
est une ancienne colonie espagnole du 
XVIe siècle où ont eu lieu des processus 
complexes d’échanges transculturels. 
L’île côtière de Calbuco, proche de 
Puerto Montt, est une colonie fondée par 
les Espagnols en provenance d’Osorno, 
rescapés du grand soulèvement indigène 
de 1602, fonctionnant comme avant-
poste de Chiloé mais développant  
certaines caractéristiques et prérogatives 
propres (participation des indigènes aux 
milices par exemple).  
La province de Llanquihue, longtemps 
une marche vidée de ses habitants par 
les conflits opposant les espagnols et les 
indigènes, a été ouverte par le gouvernement comme territoire de colonisation au milieu du 
XIXe siècle. Les colons allemands et suisses, partant de Puerto Montt, y ont développé 
                                                 
1
 Les résultats préliminaires et à confirmer des dernières campagnes de fouilles feraient remonter la chronologie de la présence 
humaine sur le site aux alentours de  –33 000, soit largement avant les dates proposées pour les migrations passant par le 
détroit de Béring. Pour une compilation sur la controverse très animée autour de ce sujet: 
http://archaeology.about.com/library/excav/blmonteverde.htm 
Fig. 3.1.1.3 : Principales influences historiques sur la
colonisation des trois provinces. 
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l’agriculture et l’élevage commerciaux, avec l’appui de capitaux européens. D’autres tentatives 
d’implantation de colons à Chiloé n’ont pas toujours connu le même succès1.  
Sur la côte pacifique et dans l’estuaire de la rivière qui draine le lac Llanquihue, zones 
exposées aux intempéries et moins propices à l’agriculture, on trouve les communautés de 
pêcheurs de Maullín et Carelmapu. 
On a observé au XXe siècle une certaine migration intérieure de populations fuyant la misère et 
les spoliations de terres en direction des secteurs les moins accessibles de la province de 
Llanquihue comme de la province de Palena. Cette dernière, à l’écart,  n’est accessible que 
partiellement par la route, et ce depuis seulement quelques années. C’est une zone 
montagneuse qui est restée longtemps inhabitée, où l’on distingue deux communes côtières, 
Hualaihué et Chaitén, et deux communes à l’intérieur abritant des postes-frontière, Futaleufu 
et Palena. 
En fonction des carences locales et des besoins en main d’œuvre, les habitants de Chiloé vont 
eux aussi essaimer aussi loin que la Terre de Feu et la côte atlantique de l’Argentine. 
L’écrivain Francisco Coloane (1910 – 2002)  nous a laissé quelques récits impressionnants sur 
la vie des « puesteros » et chasseurs de phoques du grand sud qu’il a côtoyé dans sa jeunesse2. 
Traditionnellement, les activités agricoles sont basées sur la micro-entreprise familiale, une 
agriculture en mode semi-autarcique basée sur la pomme de terre et le bétail mineur. Sur les 
côtes de la mer intérieure, un complément important est assuré par la pêche et surtout la récolte 
de fruits de mer, dont l’exploitation commerciale a vu se développer en parallèle la fréquence 
des accidents de plongée et de décompression. Consulter par exemple, à ce sujet : Rosas G. J. 
et al. (2000). 
Des cycles de marée rouge (algues toxiques) viennent compromettre épisodiquement 
l’équilibre nutritionnel et économique des communautés côtières. Celui des habitants des 
communes andines est parfois précarisé par les hivers rigoureux. Le recours peu spécialisé à 
plusieurs sources de nourriture alternatives (agriculture, élevage de bétail mineur, produits de 
la mer) a toujours été un facteur de sécurité alimentaire dans ce contexte. 
L’exploitation plus ou moins contrôlée des produits de la forêt est très fréquente dans la 
province de Palena, dans le secteur andin de la province de Llanquihue comme sur le versant 
                                                 
1
 Curieusement, dans la province de Llanquihue, les choix pour les implantations primaires des colons ont suivi grosso modo 
leur biotope européen le plus typique: Les Hollandais dans le plat-pays de l’estuaire de la rivière, les colons allemands dans la 
plaine centrale agricole, et les Helvètes dans le secteur montagneux, orientés vers la production fromagère et les services. 
2
 Sa langue abrupte et épurée se prête avec plus ou moins de bonheur à la traduction. Toujours est-il qu’on trouve en français 
les grands classiques, « Cap Horn » et « Terre de Feu ». 
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pacifique de Llanquihue (« cordillère de la côte »), entraînant ses propres risques spécifiques, 
de même que les fréquents glissements liés à la forte déclivité des terrains. 
Ces dernières années ont vu un très important essor de l’aquiculture du saumon, à la 
recherche d’eaux propres sur les côtes de la mer intérieure.  
 
Fig. 3.1.1.4: Cages à saumon dans un fjord près de Hualaihué. 
Cet essor s’est accompagné de l’installation de centres de conditionnement du poisson comme 
d’infrastructures de soutien logistique, mais parfois les infrastructures publiques n’ont pas suivi 
et se voient surchargées, ce qui est le cas pour les routes et les centres de santé de Chiloé. Les 
ressources additionnelles (augmentation notable du parc automobile) et le trafic accru de 
camions ont augmenté de façon remarquable le nombre d’accidents de la route, phénomène 
que l’on retrouve d’ailleurs globalement dans tout le pays (Annexe 5).  
Il existe à Chiloé d’intéressantes tentatives de diversification des fermes aquicoles, avec la 
conchyliculture notamment, mais celle-ci ne joue pour l’instant pas encore un rôle de premier 
plan. 
On assiste parallèlement au développement des activités touristiques, notamment à Puerto 
Varas et Frutillar (province de Llanquihue). A un tourisme traditionnel de villégiature en 
janvier, février et mars, sont venues s’ajouter des activités dites « d’écotourisme » et sportives 
(trekking, rafting, kayaking, randonnées, pêche sportive, etc.) appuyées sur un important réseau 
de parcs nationaux comme sur l’initiative privée, et exerçant un attrait international. 
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Relevons au passage que la vocation touristique de la région a été identifiée et développée en 
premier lieu par le fils de Kaspar Jakob (Santiago) Roth, Ricardo Roth, qui fonda en 1913 la 
première entreprise de voyages du pays, Andina del Sud, mettant en valeur l’ancienne voie de 







On observe récemment aussi une discrète initiative pour développer le tourisme à la ferme à 
Chiloé et sur les îles, doublée de la mise en valeur des traditions culturelles spécifiques à l’île.  
Un projet de la Banque Interaméricaine de Développement, qui vise à la potentialisation de la 
vocation touristique de l’île, est actuellement en cours d’étude. 
Les besoins spécifiques du tourisme, qui recherche une nature préservée et limpide, doivent 
motiver des choix à faire par rapport à l’exploitation forestière du bois natif, mais aussi par 
rapport à l’aquiculture intensive du saumon dans un certain nombre de cas.  
Cette vocation touristique appuyée sur une croissance viable est mise en exergue dans la 
stratégie régionale de développement élaborée par le Mideplan. 
Fig. 3.1.1.5 : Kaspar Jakob (Santiago) Roth 
(1850 – 1924), de Herisau (Appenzell - 
Rhodes Extérieures). Paléontologiste et 
grand explorateur de la Patagonie, il fut 
élève de Carl Vogt à Genève. Certaines des 
collections qu’il a réunies se trouvent au 
Muséum de Zürich. 
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3.1.2.  Les communautés rurales :  l’apanage du service public. 
3.1.2.1.  Situation générale. 
On peut consulter pour une référence étendue : le profil de santé du pays dans l’annexe 5 de ce 
travail, une récente description du système de santé du Chili avec la rétrospective des réformes 
(Manuel A. 2002) et aussi le rapport détaillé du PAHO : Profile of the Health Systems in 
Chile : http://www.americas.health-sector-reform.org/english/clhmchipr.htm. 
Suite aux réformes des années 80, le système de santé du Chili s’articule sur quatre niveaux de 
structure  (Peppers S. 2001): 
• Le niveau de la régulation est géré par le Ministère de la Santé. 
• Le niveau du financement comprend trois sources : l’Etat, les salariés et les entreprises.  
• Le niveau des assurances comprend quatre secteurs : 1) celui des forces armées, qui 
couvre entre 3 et 4% de la population ; 2) celui de FONASA, organisme étatique, couvrant 
65% de la population ; 3) le secteur des institutions privées (ISAPRES) qui couvrent 
environ 25% de la population, et 4) le secteur des mutuelles, qui intervient à  plusieurs 
niveaux dans la fourniture de services. La couverture des forces armées et de FONASA 
revient au secteur public et se finance par des apports directs de l’Etat et par un 
prélèvement de 7% sur les salaires.  Les ISAPRES et les mutuelles appartiennent au secteur 
privé et se financent aussi, en partie, par un prélèvement sur les salaires. Les mutuelles 
reçoivent aussi un financement de la part des entreprises. 
• Le niveau de la prestation de services : d’une part on trouve le secteur public, avec les 
hôpitaux des forces armées, du Service National de Santé, et les centres de soins 
ambulatoires. D’autre part, on trouve le secteur privé avec des cliniques et des centres de 
consultations médicales, et les mutuelles avec les cliniques orientées vers les accidents de 
travail et les maladies professionnelles.  
Selon les méthodes de calcul et les chiffres employés par les différents auteurs, la dépense 
annuelle totale du secteur privé (4% du PIB) pour 1998 se situait entre 500 et 900 USD 
per capita, celle du secteur public (2.5% du PIB) se situait entre 210 et 250 USD. La 
dépense du secteur public a connu un maximum historique en 1973 avec 3.5% du PIB, et un 
minimum historique pendant les années 80 avec 0.85% (González Dagnino A. 1999). Bon 
nombre d’observateurs s’accordent à penser que le système public n’a pas retrouvé le niveau de 
fonctionnement qu’il avait jusqu’au début des années 70. 
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En termes de distribution géographique, la totalité des infrastructures médicales –certaines 
fort modernes et bien équipées- et administratives du système privé se situent dans les 
centres urbains. Cette situation est liée au fait que le secteur s’est développé selon le principe 
de l’offre et la demande : C’est dans les agglomérations que se trouve la plus forte proportion 
de patients solvables en termes de services de santé privés, les catégories dites moyennes à 
aisées de la population.  
Le reste de la population –et notamment la population rurale- est couverte par le système 
public, qui a hérité de l’infrastructure vieillissante de l’ancien Service National de Santé. Les 
soins primaires ont été « municipalisés » lors des reformes de la fin des années 80 et le début 
des années 80, c’est à dire que la responsabilité formelle des soins primaires et une partie des 
charges de leur financement ont été transférées aux structures municipales. Les résultats de 
cette réforme sont mitigés et contestés (voir le chapitre consacré au débat politique actuel), 
l’accord semble se faire sur le fait que la « création de marché » espérée sur la base d’une 
subdivision par fonctions et par unités géographiques distinctes n’était pas au rendez-vous. 
En règle générale, plus la commune est rurale, plus la proportion d’affiliés au système public 
(et des non affiliés, en général indigents, également couverts par le service public) est 
importante (Fig. 3.1.2.1.1). 
Affiliation au service public et ruralité




















































Fig. 3.1.2.1.1:  Population rurale et taux d’affiliation au système public de santé plus non affiliés à 
aucun système, pour les trois provinces.  
  23
Sur ce graphique, remarquons que les communes côtières et rurales de la province de 
Llanquihue (Fresia, Maullín, Calbuco, Los Muermos) présentent une proportion supérieure 
d’affiliés au secteur public, par rapport aux communes rurales de l’île de Chiloé. Trois de ces 
communes (Fresia, Maullín et Los Muermos) connaissent un exode rural important et une 
diminution de leur population entre 1992 et 2002 : leurs économies demeurent en marge des 
transformations économiques que vit la région. 
A l’inverse, Puerto Varas et  Frutillar sortent du 
lot en raison d’un nombre important d’affiliés au 
secteur privé (ISAPRES) : Il s’agit de lieux de 
villégiature à population aisée et aux activités 
orientées vers le tertiaire. Les apparences sont 
trompeuses pourtant : pour Puerto Varas, en raison 
de l’extension de la commune dans la cordillère 
(plus de 100 km.) il existe une population rurale de 
plus de 8000 personnes dont une partie a des 
conditions d’accès difficiles proches de celles qu’on 
rencontre un peu plus bas le long de la chaîne 
andine, à Cochamó, Hualaihué, Chaitén, 




En somme, la population rurale se caractérise du point de vue couverture de santé par une 
immense majorité d’affiliés et dépendants du service public. 
 
Fig. 3.1.2.1.2 : Distribution géographique
du taux d’affiliés à FONASA (public) plus 
divers (indigents) pour les communes où 
ces données sont disponibles. 
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3.1.2.2.   Profils d’affiliation à FONASA (public) ou aux ISAPRES (privé). 
L’ensemble des corrélations pour la variable « affilié aux services publics » permet de définir 
un profil-type de l’usager (Tableau 3.1.2.2.a). On remarque en premier lieu qu’il s’agit d’un 
ensemble de corrélations moyennes à faibles, avec peu d’éléments saillants. Cette population 
est donc elle-même très diverse ; les éléments spécifiques seront repris dans la discussion plus 
loin dans le texte. nous remarquons cependant une corrélation inverse avec les paramètres de 
revenu du foyer, de consommation (possession d’une machine à laver) et d’accès aux services 
de voirie (égouts). L’affilié-type au système public participe à des réunions sociales, perçoit 
des subsides et a tendance à se trouver en état de santé moyen, voire souffrant d’un handicap. 
 
 
Le profil de l’assuré privé (tableau 3.1.2.2.b) tranche singulièrement avec celui de l’affilié aux 
services publics : En premier lieu il existe un groupe de corrélations plus fortes et plus 
significatives, ce qui laisse entrevoir un groupe plus « pointu ». Il y a une forte corrélation avec 
le niveau de revenu, et une bonne corrélation avec les éléments de consommation, de niveau de 
vie, et d’équipement (voirie). L'affilié aux ISAPRES se sent en bonne santé, ce qui semble en 
rapport avec son niveau de consommation, et se trouve de préférence dans les endroits qui sont 
le but de la migration de la population dans la décennie. Il existe une corrélation inverse avec 
le taux total d'analphabétisme et le taux d'analphabétisme masculin, mais elle n'est pas aussi 
significative pour l'analphabétisme féminin, où r = -0.492 avec p=0.053, ce qui peut 
s’expliquer dans un contexte où le revenu masculin est plus déterminant pour le revenu total du 




(Pearson) p (2-tail) N 
coeff 
détermination r2 
Affilié ISAPRES (privé) -0.565 0.023 16 0.319
Participe à des réunions sociales 0.565 0.023 16 0.319
Subsides en % du revenu 0.547 0.028 16 0.299
1-3.5 km au centre de santé -0.539 0.031 16 0.291
Perception état de santé moyen 0.536 0.033 16 0.287
Pop avec service d'égouts -0.53 0.042 15 0.281
Perception bon état de santé -0.524 0.037 16 0.275
Perception subj d'un handicap 0.522 0.038 16 0.272
Consultations med urg / hab / an -0.513 0.042 16 0.263
Possède une machine à laver -0.51 0.044 16 0.260
Revenu autonome du foyer -0.509 0.044 16 0.259
cs med urg % total cs med -0.503 0.047 16 0.253
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foyer. Relevons que les informations sur la consommation de ressources de santé des affiliés au 
secteur privé sont absentes dans les séries étudiées. 




(Pearson) p (2-tail) N 
Coeff 
détermination r2 
Revenu autonome du foyer 0.823 0 16 0.677
Perception état de santé moyen -0.748 0.001 16 0.560
Perception bon état de santé 0.723 0.002 16 0.523
Percept état de santé moy a mauvais -0.719 0.002 16 0.517
Pop avec service d'égouts 0.691 0.004 15 0.477
Taux de var de la pop 92-02 0.686 0.003 16 0.471
Possède une machine à laver 0.685 0.003 16 0.469
Subsides en % du revenu -0.639 0.008 16 0.408
Analphabétisme (h + f) -0.606 0.013 16 0.367
Affiliés autres -0.595 0.015 16 0.354
Possède un frigo 0.579 0.019 16 0.335
Analphabétisme (hommes) -0.575 0.02 16 0.331
Affilié Fonasa (public) -0.565 0.023 16 0.319




3.1.2.3. L’offre et la demande des professionnels de santé. 
En 1999 (Peppers S. 2001), les 2/3 des heures médicales travaillées l’ont été dans le cadre du 
système privé, qui offre des rémunérations significativement plus élevées. 
Les salaires proposés par le secteur public étant fort modestes en comparaison, la plupart des 
médecins actifs dans le secteur public trouvent un complément significatif de revenus 
grâce à une deuxième activité dans le secteur privé en ville.  
Cette situation rend comparativement peu attirants les postes dans le secteur public de 
médecine rurale en raison de l’absence de clientèle solvable et de possibilités de revenu 
complémentaire à la campagne. Objet d’un tournus important, les postes de médecins ruraux 
restent chroniquement difficiles à pourvoir malgré quelques modestes efforts pour améliorer la 
compensation. On constate également des difficultés à trouver des travailleurs paramédicaux 
ruraux qualifiés, notamment des infirmiers et infirmières dont il existe une pénurie dans tout le 
pays. 
Un enjeu important pour l’amélioration de l’offre de prestations de santé en milieu rural 
consistera donc en la création d’un ensemble de conditions techniques et pécuniaires qui 
rendront cette activité plus attirante et stimulante pour les professionnels de santé, se profilant 
en plein dans un plan de carrière et non comme une solution d’attente. 
Enfin, il est essentiel de tenir compte des différences de présence du secteur privé dans les 
villes et les campagnes lors de l’interprétation des données : En effet, les différences dans 
l’offre et la consommation de services de santé entre ville et campagne sont encore plus 
grandes qu’elles n’apparaissent dans les seules statistiques collectées par le secteur public 
qui ont été considérées dans le présent travail. 
  27
3.1.2.4. Des services publics concentrés en zone urbaine. 
Le service national de santé du Chili a été conçu et développé autour de méthodes centralisées 
et des hiérarchies pyramidales caractéristiques de la première moitié du XXe siècle, comme un 
peu partout ailleurs dans le monde.  L’idée fondamentale derrière ce type d’organisation est de 
réaliser une concentration optimale des ressources lourdes et onéreuses dans quelques centres, 
permettant en principe une optimisation et une rationalisation de leur emploi. Les spécialistes 
s’activent essentiellement dans les grands centres hospitaliers, les patients sont « triés » dans 
des centres périphériques avec un équipement relativement léger. Il y a relativement peu 
d’échanges entre les différentes structures périphériques de même niveau. Il existe aussi un 
clivage entre structures périphériques municipales et structures centrales dépendant des 
services de santé régionaux, interface où les tensions peuvent s’accumuler.  
Le rôle du généraliste se cantonne souvent dans le suivi du patient et les consultations de 
médecine préventive, le patient étant fréquemment référé au spécialiste pour des questions 
spécifiques. Ces dernières années ont vu l’essor en prestige et en capacité de gain des 
spécialités, en raison inverse du devenir des généralistes. 
La présence du système national de santé dans les zones rurales est assurée par des infirmeries 
et  postes de soins visités périodiquement par des équipes tournantes multidisciplinaires qui 
assurent les contrôles de base (médecine préventive, contrôles des traitements, contrôles 















Centre de santé 
municipal, hôpital 
rural ou consultation 






Conventions occasionnelles avec les 
services privés  (en ville): sous-
traitance des urgences, du laboratoire, 
de certains examens complémentaires 
lorsqu’ils ne sont pas disponibles dans 
le secteur public 
Equipe mobile rurale : médecin, 
accoucheuse, nutritionniste, pharmacien… 
Fig. 3.1.2.4.1 : Organisation schématique du système 
de soins en périphérie. 
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Le système de santé a toujours mis l’accent sur la prise en charge des femmes enceintes et des 
enfants. De ce fait la collecte des données sur l’état de santé de ces catégories est apparemment 
la plus régulière, et dans nombre de cas la principale source de renseignements disponible.  
Bien entendu, la structure pyramidale de l’ancien Service National de la Santé a rendu 
d’importants services dans la lutte contre les maladies infectieuses notamment, mais ses limites 
et sa rigidité sont apparues de plus en plus évidentes au fil du temps, alors que le système 
connaît encore de sérieux déboires de financement. En outre, la nécessité d’adresser 
fréquemment les patients à des centres urbains de grande taille (et les séjours qui y sont liés) 
pose de véritables problèmes aux familles dans les zones rurales. 
Nous n’écrirons pas à nouveau ici l’histoire des problèmes intrinsèques à la centralisation et la 
taille même des Centres Hospitaliers, mais la nécessité de nouvelles solutions se fait de plus en 
plus sentir. 
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3.1.3.  La crise des hôpitaux et du système public. 
Le secteur privé, en expansion jusqu’en 1996, a vu sa part reculer depuis : on assiste à ce que 
certains ont appelé « le grand retour du service public ». Entre 1998 et 2000 l’affiliation au 
secteur public a augmenté de 10%. (Fig. 3.1.3.1) 
Distribution de la population selon le système de soins et de prévoyance (tout le pays)
Source: Mideplan - enquêtes CASEN
67.6
























Fig. 3.1.3.1: Evolution de la couverture de la population selon le système de soins et de prévoyance, 
1990 – 2000. 
Cette situation peut s’expliquer par le fait que la crise économique, qui sévit depuis 1997, a 
amené un nombre considérable d’anciens affiliés du secteur privé à résilier leurs assurances 
privées et à s’inscrire dans le secteur public, moins onéreux, entraînant une surcharge 
supplémentaire des services publics de santé doublée d’une perception accrue de la nécessité 
de pallier leur inadéquation. La transition au secteur public a surtout touché la tranche de la 
population avec des revenus bas (2e quintile en particulier). 
L’Etat a progressivement refinancé le secteur public de santé depuis une dizaine d’années 
(augmentation de la dépense budgétaire de 226.4% entre 1989 et 2000, et de la dépense 
publique de 135.4% pour la même période).  
Toutefois,  nombre d’hôpitaux publics ont accumulé des dettes significatives ces dernières 
années, la consommation de services dépassant les prévisions et les budgets. Des efforts 
récents pour rétablir rapidement l’équilibre budgétaire et résorber la dette des hôpitaux ont 
entraîné des problèmes de carences aiguës en médicaments et en services, notamment à Chiloé, 
dans un contexte de conflits internes. 
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Il est fréquemment reproché aux hôpitaux du système public de ne pas avoir augmenté leur 
qualité et leur offre de prestations proportionnellement aux augmentations du budget de santé 
ces dix dernières années. Certes la situation de départ était un système public sévèrement sous-
financé, mais des questions organisationnelles en rapport avec la taille et l’ancienneté des 
structures pourraient aussi avoir joué (et continuer à jouer) un rôle important dans cette 
problématique.  
Il n’y a pas eu de grands investissements dans l’infrastructure hospitalière publique du pays 
depuis la fin des années 60. Un hôpital comme celui de Puerto Montt, conçu initialement pour 
couvrir une population d’environ 70 000 habitants, en couvre aujourd’hui presque trois fois 
plus, sans extension des installations proportionnelle à cette augmentation. La situation pour 
l’hôpital de Quellón, plus récent, n’est guère différente, du fait des mouvements de population 
que connaît ce secteur. Le nécessaire renouvellement des structures et du matériel pose des 
problèmes considérables de financement, non résolus à l’heure actuelle, et incite à rechercher 
de nouveaux concepts pour diminuer la charge des structures centralisées que sont les hôpitaux 
publics. 
Il faut retenir que nous trouverons une offre diversifiée en assurances et en services médicaux  
privés dans les villes « riches » de la région – Puerto Varas, Puerto Montt et dans une 
moindre mesure Castro. Ces deux derniers centres constituent également des concentrateurs 
pour les consultations de deuxième niveau (spécialités) et pour les prestations médicales et 
paramédicales techniquement avancées du service public.  
Nous allons nous concentrer essentiellement ce travail sur les caractéristiques du reste du 
territoire –les zones rurales, sur lesquelles existe paradoxalement un niveau d’information plus 
complet du fait de la présence sur le terrain d’une seule catégorie d’acteurs de santé, les 
services publics. 
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3.1.4.  Aperçu du débat actuel sur la réforme de santé au Chili. 
Il règne autour du thème de la réforme du système de santé un débat assez riche et 
extrêmement contradictoire. Sans prétention à l’exhaustivité, nous en présentons ici quelques  
lignes directrices, car les discours en disent autant sur l’état de l’imaginaire social des 
différents partenaires que sur les problèmes rencontrés. 
3.1.4.1.  L’espoir toujours élusif des économistes: subdiviser pour créer des 
marchés. 
Nous avons suggéré (Annexe 5) qu’au cours des années 40 et 50, la mise en place du Service 
national de santé, de conception monolithique, couplée à une importante diminution de la 
mortalité, a profondément et durablement marqué la culture médicale et institutionnelle du 
pays.  
La proposition d’une forme ou une autre de « décentralisation » du système de santé chilien (en 
général se rapportant à une régionalisation administrative comme à la séparation des fonctions 
d’acheteur de services, prestataire de services et assureur) n’est pas une affaire nouvelle. Les 
réformes entreprises sous la dictature militaire ont cherché à la fois à promouvoir le 
développement d’un secteur privé des assurances et des services, et à séparer les fonctions du 
système public de santé en des composantes distinctes et indépendantes censées promouvoir 
l’efficacité par le recours à la concurrence de marché. Sur cet aspect, ont notamment été mises 
en oeuvre:  
1) Une subdivision géographique : en services régionaux, actuellement plutôt bien 
passée dans les mœurs, et, pour les soins primaires, en services municipaux, jamais 
entièrement satisfaisante et source de divers problèmes allant de la pauvreté de 
possibilités de carrière pour les fonctionnaires à une incapacité pour l’immense majorité 
des communes de financer de façon autonome la charge de leurs services de santé. 
2) Une subdivision par fonctions, séparant les prestataires de soins (hôpitaux et centres 
de soins) et la caisse d’assurance (FONASA). 
Les économistes ont émis eux-mêmes quelques analyses fort pertinentes (voir p. ex. Beteta et 
coll. 1999) sur les causes de l’échec relatif qu’ont connu ces « décentralisations » dans la 
pratique. Une culture administrative centralisatrice, l’opposition des milieux médicaux comme 
de certaines tendances dans l’administration des militaires, le déficit quasi universel de 
compétences en périphérie, l’imposition unilatérale d’un « modèle » sans la moindre analyse 
et sans concertation  préalable sont notamment des éléments qui, d’après ces auteurs, ont 
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contribué à maintenir la centralisation dans les faits1.  Toujours selon le point de vue des 
mêmes cercles, le système devrait poursuivre sur la voie conjointe de la décentralisation 
géographique et de la séparation des fonctions, tout en développant un effort majeur de 
formation, de responsabilisation et d’évaluation de ses acteurs. La centralisation devrait 
cependant être conservée dans les domaines de la planification et des achats, et la concurrence 
entre fournisseurs de soins est identifiée non plus comme une panacée, mais comme une source 
potentielle de coûts additionnels dans certaines circonstances.  
On est fort tenté d’imaginer que chaque expert projette sur le domaine de la santé les doctrines 
et les structures de pensée qui lui sont familières, et pour les économistes il s’agit bien toujours 
du modèle de marché.  Mais visiblement les tenants de la « création de marché » ont mis un 
peu d’eau dans leur vin suite à leurs expériences passées. On peut toujours s’étonner du fait 
que la question centrale du sous-financement du secteur public ne prenne pas plus de place 
dans leurs considérations. 
3.1.4.2.  Les tenants de la centralisation. 
Le collège des médecins du Chili (largement dépourvu  de ses anciens pouvoirs disciplinaires 
depuis les années 80) présente sa propre analyse de la situation et des réformes à apporter au 
système de santé (http://www.colegiomedico.cl/documentos/reforma/ausan.htm). Outre 
l’inscription dans la constitution du droit à la santé pour tous et la stigmatisation de la profonde 
inéquité du système actuel, les propositions s’orientent notamment dans le sens de la 
constitution d’un Fonds commun de la santé, financé par des prélèvements sur toutes les 
cotisations obligatoires (affiliés des ISAPRES y compris), la suppression des subventions 
explicites ou implicites au secteur privé et un plus grand contrôle des pratiques de ce dernier, 
l’augmentation de la dépense du secteur public à concurrence de 7% du PIB, avec 
renforcement général de la dotation en personnel et en matériel de tous les échelons du système 
de santé: le sous-financement du système de santé public est mis en exergue, au premier 
plan des diverses causes des dysfonctions qu’on y observe. La décentralisation géographique 
en 29 services de santé est reconnue et classée parmi les atouts du système, mais par ailleurs 
les questions de décentralisation fonctionnelle et organisationnelle sont loin d’être au premier 
plan dans les propositions avancées par cette organisation elle-même héritière d’une culture 
passablement centraliste et hiérarchisée. 
 
                                                 
1 De même, du côté du secteur privé, après une première phase endossant la poursuite d’une politique de concurrence entre les 
fournisseurs de soins, les ISAPRES ont opéré une concentration horizontale (64% du marché est détenu par quatre compagnies 
sur 22) et verticale (achat de cliniques, centres médicaux et autres infrastructures de soins), annulant les espérances de 
« concurrence de marché » poursuivies par les économistes. 
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3.1.4.3.  La participation citoyenne? 
Il est intéressant de remarquer que Beteta et coll. parlent de « la nécessité d’incorporer la 
participation sociale dans la conception des reformes », et le collège des médecins évoque la 
« claire insuffisance de la participation de la communauté dans tous les aspects », sans 
toutefois définir les éléments nécessaires, d’après leurs points de vue respectifs, à augmenter la 
participation de la communauté. Figure de rhétorique ou préoccupation réelle pour une 
question centrale non résolue par une tradition de débats en cercle réduit en l’absence d’une 
culture participative? Les services de santé du premier niveau, municipaux sur le papier, 
continuent de fonctionner essentiellement  grâce aux appoints faits par le fisc au budget 
municipal. La capacité de financer localement les services locaux existe-t-elle dans la réalité 
actuelle? Certainement pas pour l’instant. 
3.1.4.4.  Le plan de réforme du gouvernement. 
Le gouvernement propose un plan de réforme orienté notamment vers l’établissement de 
garanties explicites (AUGE http://www.minsal.cl/sitionuevo/AUGE/proyectoley.htm) – de 
couverture, de soins et de délais maximaux de prise en charge – pour une liste finie 
d’affections jugées particulièrement sensibles et coûteuses. Le plan prévoit aussi un 
renforcement du niveau primaire, appelé « nouveau modèle de soins », comportant une forte 
composante de médecine préventive et « des soins primaires avec une haute capacité de 
résolution de problèmes, et la capacité pour résoudre bon nombre des urgences ; la prise en 
charge permanente des affections au niveau de complexité le plus adapté et intégré dans le 
réseau de soins ». L’accent est également mis sur le développement de la prise en charge 
ambulatoire dans les niveaux secondaire et tertiaire de soins. (ce qui n’irait pas sans quelques 
conséquences pour les populations rurales). Il est également question d’une amélioration de la 
gestion des ressources, avec notamment « augmentation de la flexibilité dans la gestion des 
ressources humaines », et d’un renforcement général du contrôle et de la standardisation des 
prestations, en s’appuyant sur des études coût-bénéfice, coût-utilité et coût-efficacité. Les 
programmes d’appui de la santé seront « evidence-based » et appuyés par des études coût-
efficacité.  
Le recours à l’achat de prestations au secteur privé est envisagé chaque fois que le secteur 
public ne sera pas à même de fournir une prise en charge dans un délai donné. Comme dans 
l’approche du collège des médecins, mais de façon moins appuyée, il est également prévu 
d’exercer un plus grand contrôle des activités du secteur privé (ISAPRES), et de supprimer les 
subventions qu’il reçoit. 
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3.1.4.5.   Les critiques du collège des médecins. 
Le collège des médecins s’est violemment opposé à cette approche qualifiée d’« inspiration 
HMO » et de « modèle cybernétique » 
http://www.colegiomedico.cl/documentos/reforma/rechazo.htm . Nombre de critiques portent 
sur les limitations imposées à l’autonomie de décision professionnelle par le plan du 
gouvernement, le caractère limité de la liste de pathologies qui seront  garanties, les rigidités et 
inefficiences qu’une telle proposition peut introduire dans la pratique quotidienne, et le devenir 
des personnes souffrant de pathologies non comprises dans la liste. Ces inquiétudes semblent 
partagées par au moins une partie du public, qui s’estime d’ailleurs mal informé sur la nature et 
le contenu de la réforme en dépit de la campagne d’information organisée par le gouvernement. 
3.1.4.6.   Le point de vue des médecins généralistes de zone. 
Les critiques émises par l’association des médecins généralistes de zone (la base de la 
médecine rurale) ne sont pas moins dures. D’après l’analyse qu’ils ont publiée sur la réforme 
proposée par le gouvernement (http://www.mgz.cl/docs/augemarco.htm) les hôpitaux ruraux 
(dits de type 4) « ne bénéficieront pas de la réforme puisque l’essentiel du plan AUGE 
concerne des centres de plus grande complexité… par conséquent les conditions de précarité 
économique qui règnent dans les hôpitaux ruraux vont perdurer ». Des inquiétudes sont 
clairement exprimées quant aux effets de la volonté de rationalisation des hospitalisations « de 
nombreuses hospitalisations étant motivées non seulement par des critères strictement 
scientifiques, mais aussi par des critères de ruralité qui ont permis de sauver beaucoup de vies 
humaines ». Dans un autre document, (http://www.mgz.cl/protestaauge.htm) la présidente de 
l’association affirme que « Les centres d’assistance où les médecins généralistes de zone sont 
amenés à exercer leur activité ne disposent pas des instruments de diagnostic adéquats pour 
contribuer à la détection de certaines affections incluses dans le plan AUGE, comme par 
exemple l’infarctus du myocarde ». La réforme, selon elle « aggravera encore plus les 
inégalités dans le système de santé». De fait, les médecins généralistes de zone se sont lancés, 
comme les autres professionnels de la santé, dans un mouvement de protestations et de 
débrayages orientés contre le plan de réforme du gouvernement. 
3.1.4.7.    Une opinion  indépendante. 
A. González Dagnino (1999) souligne qu’il importe d’augmenter progressivement le 
financement du secteur public jusqu’à concurrence de 6% du PIB en 2010, afin de se donner 
les moyens réels de corriger les importantes inégalités dans l’accès aux soins et dans les risques 
spécifiques de mortalité et de morbidité, « immoralité profonde » du système actuel.  
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Il est d’avis que le système de santé, autant dans le secteur public que dans le secteur privé, 
doit, pour évoluer, passer d’une organisation par activités à une organisation par 
résolution de problèmes. En outre, d’après cet auteur, l’ancien Service national de santé aurait 
fonctionné avec une orientation par résolution de problèmes dans les années 60 et jusqu’en 
1976, avec un succès non négligeable. Le passage d’un service orienté par activités à un 
service orienté par problèmes implique des changements structurels, fonctionnels et de 
mentalité. « La structure actuelle des services de santé chiliens, en particulier le service 
public, s’organise selon l’ancien modèle weberien, hiérarchique et autoritaire. Ce schéma a 
périclité dans les années 50,  empêche ou gêne la coordination horizontale, bloque la 
coordination multiple, et présuppose une pyramide des connaissances : à savoir, que ceux qui 
se situent dans les niveaux plus élevés de la pyramide possèdent plus de connaissances que 
ceux qui se situent à la base et exécutent des tâches plus simples. Ce système a bien fonctionné 
jusqu’à la période qui a suivi la deuxième guerre mondiale, avant que la révolution 
scientifique-technique, qui est aussi une révolution des connaissances, ne déploie ses effets. 
Dans les services de santé, cette dernière  a signifié –et nous pouvons l’observer chaque  jour- 
que les tâches exécutées à la base ont acquis des niveaux croissants de complexité, requérant 
de nouvelles connaissances et l’emploi de technologies complexes… Ces connaissances 
précises, profondes, consommatrices de haute technologie, deviennent de moins en moins 
nécessaires lorsqu’on s’élève dans la pyramide administrative des services, et ceci au point 
qu’au sommet, au Ministère de la Santé, l’on n’a même pas besoin de savoir quoi que ce soit 
sur la santé. En bref : la pyramide des connaissances s’est inversée. Cette contradiction, une 
pyramide de pouvoir assise sur la base, et une pyramide de connaissances au-dessus d’elle, est 
la cause des conflits, frictions et frustrations qui affectent les travailleurs de la santé dans les 
hôpitaux et les centres de santé, et elle est un obstacle au développement des services. De fait, 
aujourd’hui, le sommet hiérarchique de la pyramide opère comme un frein pour la base. Le 
schéma pyramidal weberien, avec sa chaîne de commandement verticale, s’oppose à la 
participation, à l’initiative et à la coordination, ainsi qu’à l’action intersectorielle, comme le 
reconnaissent tous les théoriciens modernes de l’administration. Il est devenu inadapté à la 
complexité du travail dans les institutions modernes, où la connaissance  et l’habilité 
technique des exécutants, ainsi que leur bonne volonté et leur enthousiasme, sont 
déterminantes pour le succès. Dans les institutions de santé, il est nécessaire de formuler 
d’autres structures organisationnelles qui relèguent aux oubliettes la chaîne de 
commandement du schéma weberien... Il sera nécessaire de modifier graduellement le 
schéma autoritaire qui nous régit (expression de l’autoritarisme de la société chilienne) par 
un schéma de coordination multiple et de direction vers des objectifs de santé, où la 
participation fonctionnaire et citoyenne devienne une composante à part entière de 
l’organisation et indispensable à son fonctionnement (dans le schéma weberien, la 
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participation n’est pas nécessaire, elle gêne plutôt, et lorsqu’on intente de l’implanter elle ne 
dure pas ». 
L’auteur défend ensuite le principe de l’application des matrices bidimensionnelles à la 
résolution de problèmes organisationnels. Plus loin, il souligne l’importance de l’adoption 
massive des principes de l’épidémiologie clinique et défend le principe de l’introduction des 
recommandations  « garantie pour les patients d’être traités avec les meilleures méthodes que 
la science puisse leur apporter à un moment donné ; par ailleurs, la protocolisation résout une 
bonne partie des questions de référence et contre-référence, facilitant le fonctionnement en 
réseau».  
En ce qui concerne les soins de premier niveau :  « Les soins primaires devront recueillir le 
grand héritage d’Alma Ata : rapprocher la santé de la population, là où se trouvent les 
risques de tomber malade et de mourir… la technologie de demain passera, d’une matière 
maniée par les spécialistes dans sa phase d’introduction, à des procédures de pratique 
générale dans une étape ultérieure… dans la mesure où les spécialités se développent de façon 
de plus en plus complexe, atteignant de nouveaux niveaux d’action efficace, elles transfèrent 
des procédures au généraliste. De ce fait, le généraliste devra exister dans le nouveau 
système de santé… en accroissant en permanence son niveau d’action et sa capacité 
technologique. Le système de soins primaire devra aussi prendre en charge le généraliste et 
lui fournir la formation pour résoudre de plus en plus de problèmes de santé ». 
Nous ne pouvons qu’applaudir à la clairvoyance de cet auteur, dont la justesse de pensée 







3.1.5. La ruralité. 
3.1.5.1.  Une répartition inégale. 







totale (2001) %  population rurale
Prov. Llanquihue 215'735   97'440 313'175 31% 
Prov. Chiloé 86'820 67'259 154'079 44% 
Prov. Palena 7'568 13'231 20'799 64% 
   
Les trois provinces comportent une population rurale nettement au-dessus de la moyenne 
nationale tout en affichant des différences. La province de Llanquihue, avec la capitale 
régionale, Puerto Montt, comporte de loin la population la plus importante et la plus urbaine. 
L’île de Chiloé et la province de Palena affichent un caractère rural plus marqué. (Fig. 
3.1.5.1.1) 
 
Fig. 3.1.5.1.1: Répartition géographique du taux de population rurale pour les provinces de Llanquihue, 
Chiloé et Palena. 
En pratique, pour les trois provinces, seules huit municipalités (Puerto Montt, Castro, Puerto 
Varas, Llanquihue, Futaleufu, Quellón et Chaitén) affichent une population urbaine 
supérieure à 50%  (Annexe 4, Fig. 3.1.5.1.2). 
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3.1.5.2.  Profil de la population rurale. 
La ruralité apparaît (tableau 3.1.5.2.a) comme un paramètre riche en connexions et en sens : La 
population rurale a notamment peu accès aux services d’infrastructure, consulte peu le médecin 
en urgence mais voit des paramédicaux à la place (offre), reçoit des subsides, est peu intégrée 
au système de consommation et a un revenu autonome bas, se remarque par un niveau 
d'analphabétisme et de faible réussite au bac, compte plus de personnes âgées en son sein, 
souffre d'un exode rural. L'associativité dans les campagnes est plus importante qu'en ville. 








Pop avec eau potable réseau -0.854 0 22 0.729
Subsides en % du revenu 0.795 0 16 0.632
Pop avec service d'égouts -0.79 0 22 0.624
Consultations de med en urgence -0.784 0 23 0.615
Subsides 0.748 0.001 16 0.560
Analphabétisme femmes 0.725 0.001 16 0.526
Analphabétisme h+f 0.725 0.001 16 0.526
Possède un frigo -0.718 0.002 16 0.516
Possède une machine à laver -0.687 0.003 16 0.472
Taux d'organisation communautaire 0.683 0.003 17 0.466
65 ans et plus 0.656 0.001 23 0.430
% des urgences dans toutes les consultations 
med et paramed -0.608 0.002 23 0.370
Analphabétisme hommes 0.56 0.024 16 0.314
Revenu autonome du foyer -0.549 0.028 16 0.301
Consultations de médecin en urgence / hab / an -0.548 0.007 23 0.300
Taux de variation de la population 1992-2002 -0.529 0.01 23 0.280
1-3.5 km au centre de santé le plus proche -0.521 0.039 16 0.271
Toutes cons paramédicales / hab / an 0.511 0.013 23 0.261
taux d'eleves plus de 450 pts au bac -0.501 0.041 17 0.251




3.1.6. Ruralité n’égale pas nécessairement pauvreté. 
 
Fig. 3.1.6.1 : Distribution géographique des valeurs par commune de l’index d’indigence rurale, de 
l’index de pauvreté du Fonds commun des municipalités, et de l’IPH (Index de pauvreté humaine). 
Certes les secteurs ruraux comportent fréquemment des indicateurs de pauvreté plus marqués 
que ceux des secteurs urbains, comme cela a été établi à niveau national (enquêtes CASEN),  
mais cela n’est pas toujours le cas. Pour chaque commune, il existe en outre des différences 
assez importantes selon les indicateurs utilisés. La mesure objective du paramètre 
« pauvreté » reste classiquement élusive, et elle peut varier énormément en fonction des 
critères retenus et, bien entendu, ce qu’on cherche à démontrer (Fig. 3.1.6.1, Tableau 3.1.6.a). 
Tableau 3.1.6.a :  Les 7 communes les plus touchées par la pauvreté, selon les indicateurs 
retenus1. 
Index indigence rurale IPH 
% pop sous le seuil  
de pauvreté 
Index de pauvreté 
 FCM 
QUEMCHI HUALAIHUÉ MAULLÍN QUEMCHI 
CURACO de VELEZ PALENA LOS MUERMOS PUQUELDÓN 
QUEILEN MAULLÍN FRESIA QUEILEN 
QUINCHAO FUTALEUFU PUERTO MONTT HUALAIHUÉ 
CHAITEN COCHAMÓ ANCUD CURACO de VELEZ 
QUELLÓN CALBUCO PUERTO VARAS DALCAHUE 
CHONCHI QUELLÓN HUALAIHUÉ CALBUCO 
 
                                                 
1 Rappelons qu’il manque des communes dans la série “taux de population vivant sous le seuil de pauvreté”, les mêmes pour 
toutes les enquêtes CASEN 2000. 
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3.1.6.1.   L’index d’indigence rurale. 
Indigence rurale et % population rurale












































Fig. 3.1.6.1.1: Index d’indigence rurale et population rurale pour les communes des trois provinces. 
Avec l’Index d’indigence rurale, on peut distinguer trois catégories de communautés 
rurales (fig. 3.1.6.1.1): 
• Des communes rurales avec un index d’indigence rurale réduit ou égal à celui des 
communes urbaines : Palena,  Puqueldón, Cochamó, Los Muermos, Maullín, Fresia, 
Frutillar. La majorité de ces communes est située dans la province de Llanquihue, une 
seule constitue l’exception sur l’île de Chiloé. 
• Des communes rurales avec un index d’indigence intermédiaire à élevé : Chaitén, 
Hualaihué, Calbuco, Dalcahue, Chonchi, Quellón  Ces trois dernières sur l’île de Chiloé, 
Calbuco sur la région côtière proche de Puerto Montt, Chaitén et Hualaihué étant les 
deux communes côtières de la province de Palena. 
• Des communes rurales avec un index d’indigence très élevé : Quinchao, Queilén, 
Quemchi, Curaco de Vélez, toutes situées sur l’île de Chiloé. 
L’index d’indigence rurale est fortement corrélé aux subsides attribués (voir le chapitre 5, 
consacré aux subsides et allocations), inversement corrélé aux paramètres de consommation et 
d’accès aux services. Le rapport avec l'analphabétisme féminin est frappant. On remarque que 
cette population à risque est mal couverte par le programme de dépistage du cancer du col 
utérin. On la trouve volontiers dans les endroits éloignés difficiles d'accès (qui accentuent le 
recours à une agriculture d'autosubsistance). On recourt aux consultations paramédicales vu 
  41
l'absence de médecins en dehors des tournées des équipes mobiles. Il existe une corrélation 
passable avec l’index de pauvreté du Fonds commun des municipalités. Par contre, la 
corrélation avec le taux de population vivant sous le seuil de pauvreté est médiocre et à la 
limite du significatif, nous l'avons ajoutée pour référence. Il n'y a pas de corrélation avec l'IPH 
ni avec le taux de population vivant sous le seuil de pauvreté. 








Subsides 0.858 0 16 0.736
Possède une machine à laver -0.713 0.002 16 0.508
Subsides en % du revenu 0.709 0.002 16 0.503
Possède un frigo -0.654 0.006 16 0.428
Index de pauvreté FCM 99 0.631 0.001 23 0.398
Analphabétisme féminin 0.567 0.022 16 0.321
PAP dans les 3 dernières années % -0.556 0.025 16 0.309
Coefficient de difficulté d'acces 0.55 0.007 23 0.303
Pop se définissant comme indigène 0.544 0.029 16 0.296
Taux de pop avec eau potable du réseau -0.495 0.019 22 0.245
% pop sous seuil de pauvreté -0.493 0.052 16 0.243
Taux de pop avec service d'égouts -0.488 0.021 22 0.238
cs paramed urgence / hab / an 0.486 0.019 23 0.236
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3.1.6.2.   L’Index de pauvreté humaine (IPH). 
La méthodologie de calcul de l’IPH se trouve résumée dans la section 2.1. page 10. 
Parmi les différents indicateurs de pauvreté, l’IPH est le moins « connecté » en termes de 
corrélations (tableau 3.1.6.2.a). A part le taux de population sous le seuil de pauvreté, il n’y a 
notamment pas de corrélation avec l'indicateur de pauvreté du FCM, ni avec l'index d'indigence 
rurale. Comme dans le cas de l'index de pauvreté rurale, mais à un moindre degré,  l'IPH est 
corrélé aux paramètres d’éloignement. 








taux de population sous le seuil de pauvreté 0.635 0.008 16 0.403
consultations programme de la femme / hab / an -0.557 0.006 23 0.310
coefficient de difficulté d'accès x distance x pop 0.504 0.014 23 0.254
consultations paramédicales urgence / hab /an -0.477 0.021 23 0.228
% des urgences dans toutes les consultations, 
médicales et paramédicales -0.477 0.021 23 0.228
coefficient de difficulté d'accès x distance 0.471 0.023 23 0.222
mortalité brute p 1000 -0.469 0.024 23 0.220
IPH et % population rurale







































Fig. 3.1.6.2.1: Index de pauvreté humaine et pourcentage de population rurale pour les communes des 
trois provinces. 
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Pour un IPH donné on peut tout aussi bien trouver des villes que des communes très rurales. 
Pour un taux donné de population rurale, on trouve des IPH très différents (Fig. 3.1.6.2.1). 
3.1.6.3.  Le taux de population vivant sous le seuil de pauvreté. 
La même constatation (absence de corrélation avec le niveau de ruralité de la commune) peut 
être faite pour le taux de population vivant sous le seuil de pauvreté, pour laquelle la série est 
malheureusement incomplète. (Annexe 4, Fig. 3.1.6.3.1). Le "seuil de pauvreté" demeure une 
mesure critiquée, la valeur retenue pour le panier minimal est jugée trop basse par ses 
détracteurs. Voici une population plutôt jeune, qui consulte peu et semble peu atteinte par les 
actions de médecine préventive. Le revenu municipal total (composé en grande partie de 
subventions) varie en sens inverse au taux de population vivant sous le seuil de pauvreté. 









Revenu municipal total par habitant -0.691 0.003 16 0.477
IPH 0.635 0.008 16 0.403
total cs med et paramed / hab / an -0.635 0.008 16 0.403
consultations méd prev / affiliés fonasa + 
indigents / an -0.621 0.01 16 0.386
total cs med+paramed préventives / aff fonasa + 
indigents / an -0.616 0.011 16 0.379
taux 65 ans et plus -0.615 0.011 16 0.378
cs paramed urgence / hab / an -0.574 0.02 16 0.329
analphabétisme sex ratio (h/f) 0.553 0.026 16 0.306
cs medecin prev / hab / an -0.547 0.028 16 0.299
total cons paramed / hab / an -0.516 0.041 16 0.266
Retard de croissance -0.502 0.047 16 0.252
mortalité brute pour 1000 -0.497 0.05 16 0.247
index d'indigence rurale -0.493 0.052 16 0.243
 
L’IPH et le pourcentage de la population vivant sous le seuil de pauvreté évoluent dans le 
même sens. (Fig. 3.1.6.3.2) 
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Fig. 3.1.6.3.2: Index de pauvreté humaine et pourcentage de la population vivant sous le seuil de 
pauvreté. 
La pauvreté n’est pas systématiquement l’apanage des 
communes rurales. Les communes urbaines se trouvent 
au-dessus de la médiane à cet égard. 
On trouve en bas à gauche (Fig. 3.1.6.3.2) des communes 
très rurales avec un minimum de population vivant dans 
la pauvreté : Curaco de Vélez, Dalcahue, Quinchao. La 
ville de Castro affiche également une faible proportion de 
pauvres avec ces indicateurs. Frutillar apparaît toujours 
comme un lieu de villégiature où l’on trouve relativement 
peu de pauvres.   
 
On remarque que les principales communes urbaines (Ancud, Puerto Montt, Puerto Varas) 
contiennent une plus grande proportion de pauvres que bon nombre de communes rurales de 
Chiloé (Fig. 3.1.6.3.3). Il y a là un indice possible d’exode rural à l’œuvre, par attraction des 
plus démunis vers les centres urbains. 
Fig. 3.1.6.3.3 : Répartition géographique des taux de 
population vivant sous le seuil de pauvreté. 
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Les communautés côtières des provinces de Llanquihue et Palena (Calbuco, Los Muermos, 
Maullín, Hualaihué) montrent également un pourcentage élevé de personnes vivant sous le 
seuil de pauvreté, et ce phénomène culmine dans le village de pêcheurs de Maullín, 
probablement non sans rapport avec la crise actuelle de la pêche artisanale et la sévère 
limitation des zones de récolte des fruits de mer liées à la présence de marée rouge. 
Curieusement l’Index d’indigence rurale ne se corrèle pas du tout avec l’Index de 
Pauvreté Humaine : difficile en tout cas de distinguer une tendance, mis à part le fait que les 
villes sont regroupées dans les bas index, la province de Llanquihue montrerait plutôt un IPH 
élevé, alors que dans le cas de l’île de Chiloé c’est l’index d’indigence rurale qui est élevé. 
(Fig. 3.1.6.3.4) 
IPH et index d'indigence rurale
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Fig. 3.1.6.3.4: Index de pauvreté humaine (IPH) et index d’indigence rurale. 
 
3.1.6.4.  L’index de pauvreté du Fonds Commun des Municipalités (FCM). 
En termes de répartition géographique (Fig. 3.1.6.1), les plus hauts index de pauvreté du FCM 
se trouvent dans les communes de Chiloé central-septentrional (Quemchi, Puqueldón, 
Queilén, Curaco de Vélez, Dalcahue, Chonchi, Ancud), les communes andines qui leur fait 
pendant (Hualaihué, Cochamó) et Calbuco. Les communes de la province de Llanquihue 
affichent des valeurs intermédiaires similaires à celles des communes urbaines, et les deux 
communes les moins touchées sont les deux postes-frontières de Futaleufu et Palena. Nous 
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allons voir plus loin que ces communautés territoriales sont celles qui présentent les plus gros 
budgets municipaux grâce aux subsides. 
L’index de pauvreté FCM est de loin l’indicateur de pauvreté le plus parlant en termes de 
corrélations avec d’autres paramètres dans la présente étude (Tableau 3.1.6.4.a). Il présente des 
corrélation négatives avec des paramètres de consommation, de revenu et d’accès aux services, 
avec le budget municipal total, ainsi qu’avec le nombre de consultations médicales qu’elles 
soient en urgence, préventives ou pour maladie. Il présente aussi des corrélations positives avec 
l’index d’indigence rurale et les subsides, l’analphabétisme féminin et la participation à des 
réunions sociales. 








Possède une machine à laver 
-0.788 0 16 0.621
Subsides en % du revenu 0.783 0 16 0.613
Subsides 0.741 0.001 16 0.549
Toutes cons medecin / hab /an 
-0.689 0 23 0.475
Possède un frigo 
-0.645 0.007 16 0.416
Index d'indigence rurale 0.631 0.001 23 0.398
Revenu autonome du foyer -0.605 0.013 16 0.366
Taux de pop avec eau potable du réseau -0.576 0.005 22 0.332
Cs medecin maladie / hab / an 
-0.574 0.004 23 0.329
Taux analphabétisme femmes 0.567 0.022 16 0.321
Cs medecin prev / hab / an 
-0.549 0.007 23 0.301
Cs medecin urgence / hab / an 
-0.522 0.011 23 0.272
Taux de pop participant à des réunions sociales 0.513 0.042 16 0.263
Taux de pop avec service d'égouts -0.493 0.02 22 0.243
Cs paramed urgence / hab /an 0.483 0.02 23 0.233
Total cs med et paramed / hab / an -0.459 0.027 23 0.211
Consultations programme de la femme / hab / an 0.456 0.029 23 0.208
Revenu municipal total par habitant -0.44 0.04 22 0.194
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3.1.6.5.  Synthèse sur les indicateurs de pauvreté. 
Les divergences, voire contradictions entre les différents indicateurs de pauvreté soulignent la 
complexité et la diversité des réalités locales autant que la difficulté à mesurer un paramètre 
dont les définitions, les significations, la portée et l’emploi suscitent énormément de 
controverses, ceci d’autant plus qu’il se trouve au cœur même de la redéfinition des doctrines 
et politiques qui ont remplacé l’assistance au développement. (voir Mestrum F. 2002) 
Selon les enquêtes du Mideplan (profil occupationnel des foyers ruraux indigents, 1998) « Les 
foyers ruraux ne sont pas seulement hétérogènes, mais ils montrent des variations spécifiques 
au site.  Toute intervention d’appui devra tenir compte de ces spécificités ». 
Afin de faciliter les comparaisons à l’avenir, il serait peut-être souhaitable de les compléter par 
l’Index de développement humain (IDH ou HDI) du PNUD. 
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3.2.  Données démographiques. 
3.2.1. Les mouvements de population. 
3.2.1.1.  Un exode qui n’est pas toujours 
rural. 
Les mouvements de population exercent une influence 
importante (et pas toujours prévue ni planifiée) sur les 
besoins sanitaires et en infrastructures. 
Ils sont présents dans les trois provinces considérées : la 
variation de la population dans certaines communes 
présente des écarts avec le taux de croissance naturelle du 
pays, qui a été de l’ordre de 12% pour la décennie.  Dans 
l’ensemble, les provinces de Llanquihue et de Chiloé ont 
connu un solde migratoire positif, alors que la province 
de Palena a perdu des habitants.  
 
Ruralité et mouvements de population
































































Fig. 3.2.1.1.2 : Taux de population rurale et écart entre le taux national d’accroissement naturel de la 
population  1992-2002 et le taux de variation de la population observé dans les différentes communes 
pendant la même période (approximation du solde migratoire en supposant le taux de natalité identique 
partout). 
Fig. 3.2.1.1.1 : Distribution 
géographique du taux de variation 
de population par commune. 
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• Il y a bien une tendance bien connue à l’augmentation de la population des villes et à la 
diminution dans les campagnes. Cependant la corrélation inverse entre ruralité et influx 
migratoire n’est pas très forte (Tableau 3.1.1.2.a) et laisse entrevoir d’autres facteurs à 
l’œuvre. 
• Un fort afflux de population est bien vérifié dans trois des principaux centres urbains : 
Puerto Montt, Puerto Varas et Castro, mais pas à Ancud qui reste à l’écart de cette 
évolution. 
• La croissance la plus élevée de toutes en termes de taux est observée dans une commune 
rurale à l’extrémité méridionale de l’île de Chiloé, Quellón, qui du fait de sa position 
géographique est en train de devenir rapidement le centre d’appui logistique pour les 
activités d’aquiculture dans leur poussée d’expansion vers la XIe région. On assiste 
pratiquement en direct à la naissance d’une agglomération. Une autre commune rurale 
côtière de Chiloé, Dalcahue, connaît aussi un très fort solde migratoire positif, en principe 
en rapport direct avec l’essor de l’aquiculture du saumon. 
• Trois autres communes rurales côtières, Calbuco, Chonchi et Curaco de Vélez 
connaissent un solde migratoire modérément positif ou neutre, probablement pour les 
mêmes raisons. 
• Mais l’afflux de population ne se concrétise pas dans les autres communes côtières : 
Queilen, Quemchi, Quinchao, Hualaihué, Chaitén, Cochamó, Puqueldón présentent un 
exode rural. 
• Dans l’ensemble, les communes agricoles de l’intérieur souffrent aussi d’un exode rural : 
Fresia, Los Muermos, Futaleufu et Palena. Il existe un malaise exprimé parmi les petits 
producteurs agricoles du fait de la concurrence de produits agricoles étrangers à bas prix.  
• Llanquihue et Frutillar, plus orientées vers le secteur tertiaire, connaissent un  flux 
migratoire modéré mais positif. 
• Enfin, le taux d’exode le plus important est retrouvé dans la communauté de pêcheurs 
artisanaux de Maullín, dont l’activité principale traverse une profonde crise. 
Les phénomènes impliquant des transferts spontanés de population liés à l’émergence ou à 
l’illusion d’émergence de nouvelles ressources ou de possibilités de gain sont classiques dans 
les Amériques. Au Chili, on dénombre parmi les plus connus la fièvre de l’or en Terre de Feu à 
la fin du XIXe, les migrations de Chiloé vers les élevages de moutons du grand sud à la 
charnière du XIXe et du XXe s., et le grand attrait exercé par l’exploitation du salpêtre dans le 
grand nord du pays jusqu’à la première guerre mondiale. Le reflux de cette activité a laissé le 
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désert d’Atacama parsemé de villes-fantômes dont certaines demeurent particulièrement 
suggestives. 
3.2.1.2.  Paramètres corrélés à la variation de la population. 
La migration interne de personnes (Tableau 3.1.1.2.a) s’effectue vers des endroits présentant 
des paramètres de revenus, de consommation, d'instruction (notamment masculine) et de 
services publics plus élevés. Point important à élucider, on consulte beaucoup plus en urgence. 
Quelle est la part de la  plus grande accessibilité des services et celles de caractéristiques 
propres aux populations déplacées et à leur mode de vie? La corrélation négative faible mais à 
la limite du significatif avec la participation aux réunions sociales est retranscrite ici pour 
référence. 









Taux affiliés Isapres (privé) 0.686 0.003 16 0.471
% des urgences dans toutes les consultatios 
med et paramed 0.676 0 23 0.457
Taux analphabétisme hommes -0.616 0.011 16 0.379
Taux analphabétisme total -0.533 0.034 16 0.284
Taux de population rurale -0.529 0.01 23 0.280
Taux de cs med en urgence 0.51 0.013 23 0.260
Taux analphabétisme sex ratio  -0.51 0.043 16 0.260
Revenu autonome du foyer 0.51 0.043 16 0.260
Possède un frigo 0.505 0.046 16 0.255
Participe à des réunions sociales -0.482 0.059 16 0.232
Taux de pop avec service d'égouts 0.48 0.024 22 0.230
Taux de pop avec eau potable du réseau 0.44 0.04 22 0.194




3.2.1.3.  Synthèse sur les mouvements de population. 
 
Sur la base du seul critère des variations de population, et en matière de communes rurales, il 
faut suspecter et rechercher des inadéquations des services de santé dans les communes qui ont 
connu les influx migratoires les plus importants dans la dernière décennie, soit Quellón1 et 
Dalcahue en premier lieu, suivies de Calbuco, Chonchi et Frutillar. Ces inadéquations 
peuvent se retrouver également dans les villes objet des migrations, en particulier Puerto 
Montt, Puerto Varas, Castro et Llanquihue. 
                                                 
1
 Difficultés confirmées par un article glané sur le web de Chiloé après la rédaction de  ces considérations:  
« L'hôpital de Quellón a commencé à fonctionner en 1986 avec 62 fonctionnaires, et prenait en charge une population de 6 a 
7000 personnes. Aujourd'hui (2002), il emploie 64 fonctionnaires et prend en charge une population qui a triplé (21 000 
personnes).  
La dotation est la suivante: 5 médecins, 2 infirmiers, 5 sage-femmes, 2 odontologistes, 1 assistant social, 1 nutritionniste, 1 
technicien médical, 22 techniciens paramédicaux et 25 auxiliaires de service. 
On compte à Quellón un médecin pour 4 000 personnes, un infirmier pour 11 000 personnes, un technicien paramédical pour 
deux services (médecine et pédiatrie), et 80 consultations par jour par médecin.  Il n'y a pas de médecins internes pour assurer 
la continuité des soins, les gardes de nuit sont assurées par une permanence sur appel téléphonique, à laquelle on n'accourt 
qu'en cas d'extrême urgence. 
L'hôpital dispose d'une ambulance de service, achetée par la municipalité, qui fait 2.8 voyages par jour à l'hôpital de Castro. 
Compte tenu des profondes difficultés dont souffre cette autre institution, sept patients sur dix sont ramenés à Quellón sans 
avoir reçu aucun traitement.  L'équipement médical est pratiquement obsolète ou en mauvais état. Pour les contrôles de santé, 
les rendez-vous sont distribués avec trois mois d'avance. Ceci malgré le fait qu'il s'est produit une diminution par rapport aux 
contrôles réglementaires prescrits par le Ministère de la Santé, contrôles qui ne sont pas effectués pour ne pas aggraver la 
crise financière.  
La dette accumulée est de 15 MIO pesos (env. 20 000 USD) en médicaments, et de 2.5 MIO de pesos (env. 3 400 USD) en bois 




3.2.2.   Structure par âges. 
Les provinces de Llanquihue, Chiloé et Palena présentent une population dans l’ensemble 
relativement jeune, connaissant un accroissement naturel certain (qui a tendance à s’estomper 
toutefois ces dernières années) doublé d’une migration interne liée à l’attrait de nouvelles 
opportunités économiques dans certains points de la région ces dernières années (voir chap. 
3.2.1).  
Il est regrettable que les données démographiques ne soient pas présentées en tranches 
homogènes de 5 ou 10 ans, ce qui permettrait de reconstituer de véritables pyramides des âges. 
Ceci dit, il est établi que les besoins en matière de santé augmentent avec l’âge des 
populations, nous nous intéresserons donc en particulier à la tranche d’âge des plus de 65 ans.  
Le départ des cohortes en âge de travailler tend à augmenter la proportion de personnes âgées 
dans les zones originaires et à la diminuer dans les zones cibles des migrations (Fig. 3.2.2.0.1). 
 
Fig. 3.2.2.0.1 : Répartition géographique du taux de population âgée de 65 ans et plus,  et des 
variations de population 1992 – 2002. 
Les trois provinces présentent des différences dans la distribution des personnes âgées qui 
méritent un examen plus attentif : 
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3.2.2.1. Llanquihue : une distribution relativement homogène. 
Province de Llanquihue























Fig. 3.2.2.1.1: Distribution par âges de la population dans la province de Llanquihue. 
(Fig. 3.2.2.1.1) On observe cependant une discrète tendance : la part de la population âgée est 
moindre dans les communes à forte population urbaine : Puerto Montt et  Puerto Varas  
(remarquons aussi le cas particulier de Maullín où l’émigration ne se répercute pas encore sur 
la structure d’âges). Plus la commune est rurale, plus la proportion des 65 ans et plus 
devient importante. Cet aspect peut être lié aux mouvements de population constatés en 
direction des villes (chap. 3.2.1), et a déjà été caractérisé à l’échelle du pays ( Mideplan, 
enquête CASEN 1998, document 22 : « profil de l’adulte majeur »). Puerto Montt est l’objet 
d’un afflux d’adultes jeunes en âge actif. 
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3.2.2.2. Chiloé : des différences intercommunales affirmées. 
























Fig. 3.2.2.2.1: Distribution par âges de la population dans la province de Chiloé. 
(Fig. 3.2.2.2.1) En matière de population âgée, les différences ville-campagne à Chiloé y sont 
beaucoup plus marquées (du simple au double). Les villes (Ancud, Castro) comportent une 
part plus importante de population active en âge de reproduction (d’où le plus grand 
nombre d’enfants aussi). La tendance est claire ici : plus la commune est rurale, plus sa part 
de population âgée est importante, les taux les plus élevés de personnes âgées se trouvent 
dans les îles. Remarquons le cas particulier de Quellón, centre économique émergent du sud de 
l’île, qui est l’objet d’une migration d’adultes jeunes. 
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Fig. 3.2.2.3.1: Distribution par âges de la population dans la province de Palena. 
(Fig. 3.2.2.3.1) Dans la faiblement peuplée province de Palena, les adultes jeunes et les enfants 
prédominent très nettement à Chaitén et Hualaihué, les deux communes côtières. La 
proportion de personnes âgées est bien plus importante dans les deux postes-frontière de 
l’intérieur (Futaleufu et Palena) d’où l’on émigre le plus. Cette province toute entière connaît 
un exode rural marqué vérifié dans le recensement 2002 (Chap. 3.2.1.). 
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3.2.2.4. Corrélations du paramètre « taux de personnes âgées ». 
 
(Tableau 3.2.2.4.a) Le paramètre « taux de personnes âgées » évolue de pair avec les subsides, 
ce qui peut être en rapport avec un problème bien identifié avec les rentes trop basses payées 
par le système de retraites par capitalisation dans les cas des bas revenus, cas de figure dans 
lequel l'Etat est tenu de compenser par des subsides directs jusqu'à concurrence du minimum 
fixé par la loi, ce qui place cette population nominalement au-dessus du seuil de pauvreté. Les 
consultations paramédicales de tous types sont fréquentes, alors que la corrélation avec les 
consultations de médecine préventive est moins significative : les paramédicaux constituent la 
principale composante de l'offre de soins en milieu rural. On cite ici pour référence remarque la 
corrélation (peu significative et surtout négative) avec le Rapport de Mortalité Standardisé. 
Trait important, l'associativité traduite par le taux d’organisation communautaire est marquée 
dans cette tranche d'âge. 








Mortalité brute pour mille 0.783 0 23 0.613
Subsides 0.695 0.003 16 0.483
Taux d'organisation communautaire 0.681 0.003 17 0.464
Taux de population rurale 0.656 0.001 23 0.430
Pop sous seuil pauvreté -0.615 0.011 16 0.378
Revenu municipal par habitant 0.582 0.004 22 0.339
cs paramed urgence / hab / an 0.547 0.007 23 0.299
Total cs med et paramed / hab / an 0.542 0.008 23 0.294
Total cons paramed / hab / an 0.537 0.008 23 0.288
consultations méd prev / affiliés fonasa + 
indigents / an 0.522 0.038 16 0.272
taux analphab femmes 0.506 0.046 16 0.256
taux de cs med en urgence -0.481 0.02 23 0.231
cs medecin maladie / hab / an 0.46 0.027 23 0.212
cs medecin prev / hab / an 0.437 0.037 23 0.191
Taux de pop avec eau potable du réseau -0.434 0.044 22 0.188




3.2.2.5. Synthèse : populations rurales et troisième âge 
 
Personnes âgées et population rurale






























































Fig. 3.2.2.5.1: Population rurale et taux de personnes de 65 ans et plus dans les trois provinces. 
D’une façon générale, on observe une corrélation entre la ruralité des communes et la 
proportion de personnes âgées qui y habitent (Fig. 3.2.2..5.1 et Tableau 3.2.2.4.a).  
Cette corrélation est particulièrement relevante dans la planification de santé, car cette 
population âgée aura des besoins spécifiques et croissants en matière de santé, doublés de 
difficultés fréquentes pour les déplacements. Le système de santé devra être adapté de façon à 
répondre à ces besoins changeants. 
On remarque par ailleurs sur la Fig. 3.2.2.5.1 que les communes andines présentant les pires 
difficultés d’accès (Hualaihué, Cochamó) ont des taux de personnes âgées très bas par rapport 
à leur niveau de ruralité, ce qui correspond bien à la réalité constatée sur le terrain : En termes 
de stratégie de vie, les gens partent vivre « en ville » à partir d’un certain âge lorsque les 
conditions d’accès de leur lieu de vie habituel sont par trop extrêmes. 
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3.3.   Données sanitaires. 
3.3.1. Taux de mortalité. 
3.3.1.1. Taux de mortalité et personnes âgées. 
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La surface des points est proportionnelle à la population
 
Fig. 3.3.1.1.1: Taux de mortalité brut annuel et population de 65 ans et plus dans chaque commune, 
pour les trois provinces. 
 
Il est bien établi qu’une population âgée présente 
(dans des conditions normales) un taux de mortalité 
naturel plus élevé qu’une population jeune. On vérifie 
en effet que la corrélation la plus marquée (Tableau  
3.2.2.4.a) du taux de personnes âgées dans la 
communauté est le taux brut de mortalité annuelle 
qu’on y observe. (Fig. 3.3.1.1.1)   
Il serait utile de rechercher d’éventuelles causes de 
surmortalité pour les points qui se situent au-dessus de 
la droite de régression, notamment Chonchi, 
Quellon, Quinchao, Quemchi, toutes étant des 
communes de Chiloé bien identifiables lorsqu’on 
corrige le taux de mortalité brut par le taux de 
Fig. 3.3.1.1.2 : Taux de mortalité 
corrigé par le taux de personnes 
âgées de 65 ans et plus 
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personnes âgées de 65 ans et plus (Fig. 3.3.1.1.2). 
Chonchi par exemple présente plusieurs paramètres alarmants exprimés dans les sondages 
(voir chapitres suivants) et, comparé à Los Muermos, commune similaire en termes de ruralité 
et de taux de personnes âgées (mais pas en termes d’activités ni de régime), la population 
présente un risque relatif de mortalité 1.48 fois supérieur. Cette différence n’est pas 
significative mais peut signaler une tendance réelle. Lorsqu’on corrige les données pour le taux 
de personnes âgées (taux de mortalité brut / taux de personnes âgées), le risque relatif entre 
Chonchi et Hualaihué est de 1.96, et entre Quellón et Hualaihué, de 1.88. 
A part le déterminant principal (le taux de personnes âgées) les corrélations observées pour le 
taux de mortalité brut (Tableau 3.3.1.1.a) sont faibles, et semblent surtout relever du 
comportement des personnes âgées : La corrélation négative avec le coefficient de difficulté 
d’accès pourrait s’expliquer par le fait couramment observé qu’elles ont tendance à quitter les 
endroits les plus difficiles lorsqu’elles le peuvent encore. 
 








Taux de personnes de 65 ans et plus 0.783 0 23 0.613
Coeff de diff d'acces x distance x pop -0.494 0.017 23 0.244
IPH -0.469 0.024 23 0.220
Coeff de diff d'accès x distance -0.434 0.038 23 0.188
Total cs paramed / hab / an 0.411 0.051 23 0.169
Cs paramed urgence / hab / an 0.404 0.056 23 0.163
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3.3.1.2. Taux de mortalité infantile pour mille naissances vivantes. 
Nous disposons que d’une série de 1998 pour les municipalités des trois provinces. On peut 
cependant en retirer quelques informations utiles (Fig. 3.3.1.2 1).  
Les taux varient entre 4.2 pour mille à Frutillar et 23.3 
pour mille à Hualaihué, commune à forte composante 
indigène où le risque relatif pour la mortalité infantile 
serait donc 5.5 fois plus important, mais dans le détail les 
décès ne concernent que trois cas d’enfants de plus de 28 
jours sur 129 nés vivants. Il faudrait examiner des séries 
sur plusieurs années pour déterminer s’il existe vraiment 
un problème significatif.   
Parmi les villes, Puerto Montt seule affiche une valeur 
élevée qui pourrait s’expliquer éventuellement par le 
transfert vers l’hôpital le mieux équipé des 
accouchements à risque  dans des délais qui ne sont pas 
optimaux: on constate en effet que la mortalité fœtale 
tardive et la mortalité des enfants de moins de 28 jours y 
sont  plus élevées que partout ailleurs. 
Des taux de mortalité infantile élevés dans les communautés indigènes ont été observés à 
l’échelle nationale. Dans les séries qui font l’objet de la présente étude, on ne trouve pas de 
corrélation significative entre le taux de personnes se considérant comme membres des ethnies 
originaires et le taux de mortalité infantile. Mais il est vrai que les données pour plusieurs 
communes à forte composante indigène viennent précisément à manquer. 
Parmi les corrélations du taux de mortalité infantile (tableau 3.3.1.2.a), on retient les 
paramètres de difficulté d’accès et –curieusement- une certaine corrélation négative avec 
l’obésité gravidique à élucider. 









Coeff de diff d'acces x distance x pop 0.691 0.006 14 0.477
% femmes enceintes avec excédent pondéral 
1998 -0.687 0.007 14 0.472
coeff de diff d'accès x distance 0.579 0.03 14 0.335
Fig. 3.3.1.2.1 : Distribution 
géographique du taux de mortalité 
infantile pour mille naissances 
vivantes. 
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3.3.2.  La question de l’accès aux soins en milieu rural. 
D’une façon générale, les populations rurales dispersées éprouveront plus de difficultés d’accès 
à l’arborescence du système de santé (défini ici par son plus petit commun dénominateur : 
point de consultations et de soins médicaux ou paramédicaux, en pratique essentiellement 
paramédical). Nous traitons séparément les résultats de l’enquête subjective CASEN (question 
concernant la distance au plus proche centre de soins, mesurée en blocs et retranscrite en 
kilomètres) d’une part, et d’autre part les informations du service de santé régional concernant 
la distance et la difficulté d’accès (route en bon état, en mauvais état, navigation, accès aérien 
uniquement etc.) qui sépare les postes périphériques des hôpitaux de référence. 
3.3.2.1. Pas du tout de centre de santé à proximité. 
D’après les données de l’enquête CASEN, le problème 
n’est pas présent pour le plus grand nombre, mais se pose 
quand même dans les communes de Los Muermos (5 100 
personnes), Calbuco (4 200 personnes), Maullín (1 400 
personnes), Dalcahue (1 100 personnes), les communes 
andines de Hualaihué (860 personnes) et Cochamó  (760 
personnes), et même dans les zones rurales de Castro (1 
000 personnes) et Ancud (2 800 personnes) pourtant 
dotés de centres hospitaliers de moyenne complexité 
(Annexe 4, Fig. 3.3.2.1.1).   
Un total estimé de 18 800 personnes se déclarant sans 
accès à un centre de soins peut être déduit. Rappelons 
cependant que plusieurs communes sont absentes des 
statistiques.  
La principale (et la seule) corrélation pour cette population 
très dispersée est le taux d’analphabétisme masculin. (Tableau 3.3.2.1.a) 
Tableau 3.3.2.1.a : Corrélations significatives de "pas de centre de santé à proximité". 
Item 
coeff corrélation 
r (Pearson) p (2-tail) N 
coeff détermination 
r2 
Analphabétisme masculin 0.644 0.007 16 0.415
sex ratio analphabétisme (h/f) 0.509 0.044 16 0.259
Fig. 3.3.2.1.2 : Distribution 
géographique du pourcentage de 
la population qui n’a pas de centre
de santé à proximité 
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3.3.2.2. Centre de santé éloigné de plus de 3.5 km. 
Pourcentage de population rurale et accès aux soins
La surface des points est proportionnelle au nombre absolu estimé de personnes vivant à plus de 
































































Fig. 3.3.2.2.1 : Population rurale et part de la population qui vit à plus de 3.5 km du centre de soins le 
plus proche. 
Le problème se pose pour plus de 20 % de la 
population de Frutillar, Chonchi, Fresia, Maullín, 
Los Muermos, Puerto Varas, Dalcahue, Quemchi, 
Hualaihué et Cochamó, avec des valeurs 
particulièrement élevées pour la population de Fresia,  
Frutillar et Chonchi. 
Le paramètre « plus de 3.5 km au centre de santé le 
plus proche » ne présente que des corrélations 
relativement faibles (Tableau 3.3.2.2.a). Le rapport 
avec la densité de population de la commune est 
relevant. On remarque des corrélations positives avec 




Fig. 3.3.2.2.2 : Distribution 
géographique du taux de la population 
qui réside à plus de 3.5 km du centre 
de santé le plus proche. 
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pourcentage des urgences toutes cons med et 
paramed -0.519 0.04 16 0.269
PAP dans les 3 dernières années % pop 0.568 0.022 16 0.323
% Enf. 2 a 5 ans avec poids/taille > 2 DS 0.575 0.02 16 0.331
Densité de population -0.608 0.012 16 0.370
 
3.3.2.3. Les populations proches des services de soins. 
Ce paramètre s’est avéré riche en renseignements. On peut assumer que les centres de soins du 
système public se situent stratégiquement dans les agglomérations et les bourgades, très près 
des noyaux « historiques » ou dans des quartiers modestes, et qu’il ne s’en est pas encore 
construit beaucoup de nouveaux auprès des concentrations de population les plus récentes.  
Lorsqu’on considère les endroits où une forte fraction de la population déclare résider à 
proximité immédiate (moins de 1 km) des centres de soins (Fig. 3.3.2.3.1), on aurait ainsi 
affaire à un sous-ensemble qui préfère une forme d’habitat groupé, avec un établissement 
relativement ancien. Sa distribution géographique (Fig. 3.3.2.3.1) s’étale bien au delà des 
principaux centres urbains. 









taux d'organisation communautaire 0.698 0.008 13 0.487
taux de pop participant à des réunions sociales 0.561 0.024 16 0.315
% Enf. 2 a 5 ans avec poids/taille > 2 DS -0.531 0.034 16 0.282
taux de population se définissant comme 
indigene 0.523 0.038 16 0.274
PAP dans les 3 dernières années -0.512 0.043 16 0.262
 
On retient pour ce groupe (Tableau 3.3.2.3.a) des corrélations significatives avec le taux 
d’organisation communautaire et avec le taux de la population qui participe à des réunions 
sociales. Les populations regroupées dans les anciens noyaux de peuplement de petite taille 
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seraient plus organisées socialement, ce qui semble logique, et en théorie plus à même de se 
faire entendre par les institutions politiques, mais cela ne ressort pas des chiffres à disposition.  
Le suivi pour le dépistage du cancer du col de l’utérus semble moins bon qu’en périphérie, on 
trouve un rapport inverse d’enfants présentant un excédent pondéral, et cette population 
comporte volontiers des membres des ethnies indigènes. Au total, les résidents proches des 
centres de santé affichent un profil modeste (on remarque notamment l’absence de paramètres 
de consommation dans les corrélations). Il peut sembler étonnant de constater que la proximité 
immédiate du système de soins ne constitue pas un déterminant significatif pour la 
consommation de services de santé, encore faudrait-il déterminer le type d’offre disponible, 
mais nous le verrons, la distance à la consultation est aussi fonction du type d’agglomération, 
et la population des villes présente un autre comportement en la matière. 
Toujours selon la même 
interprétation, on peut 
admettre que la population 
résidant à une distance 
entre 1 et 3.5 km du centre 
se situe dans l’anneau 
résidentiel qui s’est 
typiquement développé 
autour des anciens noyaux  
urbains à la faveur de 
l’essor de la décennie des 
90. Cet anneau comprend 
aussi bien des résidences 
aisées que des lotissements 
subventionnés par l’Etat et 
abritant en principe des 
travailleurs salariés. On voit 
en outre sur la carte (Fig. 3.3.2.3.2) que le paramètre a tendance à sélectionner les principales 
villes (Castro, Ancud, Puerto Montt) qui seules offrent ces conditions. Ce fait est confirmé 
aussi par la corrélation positive du paramètre avec la densité de population de la commune, et 
la corrélation négative avec le taux de population rurale. (Tableau 3.3.2.3.b) 
Cette population « urbaine-suburbaine » typique présente en outre des corrélations positives 
avec bon nombre de paramètres d’instruction, de réussite scolaire, de consommation et d’accès 
Fig. 3.3.2.3.2 : Distribution 
géographique du taux de la 
population qui réside entre 1 et 
3.5 km du centre de soins le 
plus proche. 
Fig. 3.3.2.3.1 : Distribution 
géographique du taux de la 
population qui réside à moins 
de 1 km du centre de soins le 
plus proche. 
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aux services, avec en tout premier lieu la consommation de services médicaux en urgence, en 
particulier la consultation de médecin.  
 









cs medecin urgence / hab / an 0.718 0.002 16 0.516
Taux d'eleves avec + de 450 pts au bac 0.718 0.004 14 0.516
pourcentage des urgences toutes cons med et 
paramed 0.705 0.002 16 0.497
taux de cs med en urgence 0.687 0.003 16 0.472
Taux de pop avec service d'égouts 0.667 0.007 15 0.445
densité population 0.654 0.006 16 0.428
Taux de pop avec eau potable du réseau 0.64 0.01 15 0.410
taux de pop possédant un frigo 0.628 0.009 16 0.394
total cons medecin / hab /an 0.61 0.012 16 0.372
Taux d'affiliés FONASA (public) -0.539 0.031 16 0.291
taux analphabetisme h+f -0.536 0.033 16 0.287
taux de pop possédant une machine à laver 0.532 0.034 16 0.283




3.3.2.4. Le coefficient de difficulté d’accès. 
(Voir l’Annexe 1 pour le détail du calcul proposé)  
 
Fig. 3.3.2.4.1 : Distribution géographique des consultations primaires d’accès difficile et pondération 
par la population inscrite à ces centres. 
Nous proposons de calculer un coefficient de difficulté d’accès qui permette une estimation de 
la difficulté et de la durée de parcours entre le poste de premier recours (occupés par des 
paramédicaux en dehors des visites des équipes mobiles) et l’hôpital ou le centre de santé de 
référence. Nous avons trouvé intéressant de multiplier ce paramètre par la distance à parcourir, 
et l’ensemble par la population impliquée (le résultat est ensuite divisé par 1000). On calcule 
ensuite des moyennes par commune.  
Les communes à problèmes s’individualisent aisément : Un premier groupe se situe sur le 
pourtour de la côte de la mer intérieure, en rapport avec les nombreuses îles, et culmine au sud 
de Chiloé. On identifie Calbuco, Queilen, Quemchi, Quinchao, Quellón et même Castro. Le 
deuxième groupe comprend les communes côtières directement sises sur la chaîne andine, qui 
non seulement comportent des îles littorales, mais en outre présentent de sérieux obstacles à la 
circulation longitudinale et transversale. Il s’agit de Puerto Varas (tout au moins son segment 
andin), Cochamó, Hualaihué et Chaitén. En termes de population concernée, c’est 
Hualaihué et Cochamó qui arrivent en premier. 
On remarque que la chaîne côtière (« cordillère de la côte ») ne présente pratiquement pas 
d’obstacles à la circulation et au transport, par rapport à la chaîne andine.  
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Relevons qu’aucun des paramètres d’éloignement ne suit une loi normale de distribution (voir 
les valeurs de kurtosis et de biais dans l’annexe 3), une situation connue pour causer une 
atténuation des corrélations observables. Il en apparaît tout de même un certain nombre : 
La difficulté d’accès est corrélée (Tableau 3.3.2.4.a) avec l’index d’indigence rurale, et 
négativement avec un paramètre de consommation, ce qui se comprend compte tenu du fait que 
la difficulté d’accès est un puissant déterminant de la rentabilité commerciale des activités 
agricoles (les activités agricoles dans les endroits de difficile accès sont plutôt orientées vers 
l’autosubsistance). Cette population économiquement faible reçoit des subsides ces dernières 
années. On remarque le recours aux paramédicaux. 








possession d'un frigo -0.635 0.008 16 0.403
index d'indigence rurale 0.55 0.007 23 0.303
Subsides 0.54 0.031 16 0.292
subsides en % du revenu 0.54 0.031 16 0.292
cons. paramédicales maladie / hab. / an 0.461 0.027 23 0.213
 
Il n’y a pas de corrélations fortes lorsqu’on considère à la fois la difficulté d’accès et 
l’éloignement. (Tableau 3.3.2.4.b) 









mortalité infantile 98 p. 1000 naiss. vivantes 0.579 0.03 14 0.335
Perception subjective mauvais état de santé -0.533 0.034 16 0.284
Obésité gravidique -0.525 0.01 23 0.276
Possession d'un frigo -0.518 0.04 16 0.268
IPH 0.471 0.023 23 0.222
Coefficient de difficulté d'accès x distance 0.471 0.023 23 0.222
% Enf. avec poids / âge < 2 DS -0.466 0.025 23 0.217
mortalité brute p 1000 -0.434 0.038 23 0.188
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Mais la situation est plus claire lorsqu’on considère à la fois la difficulté d’accès multipliée par 
la distance et par la quantité de population impliquée, calcul qui met en avant les communes 
andines de Hualaihué, Cochamó, et à un moindre degré, Chaitén. Ce qui frappe d’abord 
(Tableau 3.3.2.4.c)  c’est le rapport avec la mortalité infantile, qui correspond sur les cartes 
(Figs. 3.3.1.3.1) au pic absolu observé à Hualaihué, risque à confirmer en comparant plusieurs 
séries annuelles. 
On remarque par ailleurs les corrélations négatives avec l’obésité gravidique, et à un moindre 
degré, les enfants avec un poids trop bas, qui sont discutées dans  leurs chapitres respectifs. 
Tableau 3.3.2.4.c : Corrélations significatives de "coefficient de difficulté d'accès x 








mortalité infantile 98 p. 1000 naissances vivantes 0.691 0.006 14 0.477
Obésité gravidique -0.627 0.001 23 0.393
Possession d'un réfrigérateur -0.551 0.027 16 0.304
Subsides en % du revenu 0.507 0.045 16 0.257
IPH 0.504 0.014 23 0.254
mortalité brute p 1000 -0.494 0.017 23 0.244
% Enf. avec poids / âge < 2 DS -0.457 0.028 23 0.209
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3.3.2.5. Synthèse : les difficultés d’accès physique au système de santé. 
Ruralité et accès aux soins
La surface des points est proportionnelle au nombre absolu estimé de personnes vivant à plus de 











































































Fig. 3.3.2.5.1: Population rurale et proportion de la population sans centre de soins à proximité, ou 
vivant à plus de 3.5 km du centre de santé. 
Dans l’ensemble des trois régions, on peut évaluer le nombre de personnes qui fait état de 
l’absence de centre de santé, ou d’un centre de santé situé à plus de 3.5 km du lieu d’habitation, 
à plus de 100 000 personnes. 
Les communes avec le plus fort pourcentage de la population s’estimant dans l’enquête 
CASEN comme éloignée ou dépourvue de centre de santé sont (Fig. 13.3.1) : Frutillar (8 500 
personnes), Chonchi (6 500 personnes), Los Muermos (10 800 personnes), Fresia (5 600 
personnes), Cochamó (2 200 personnes), Dalcahue (3 200 personnes), Maullín (7 900 
personnes), Calbuco (9 100 personnes), Hualaihué (3 000 personnes), Quemchi (2 300 
personnes), et même Ancud (9 900 personnes) et Puerto Varas (6 700 personnes) cette 
dernière commune présentant une extension de plus de 100 km dans les Andes. Il faut ajouter à 
cette liste les communes où l’on observe des problèmes d’accès au centre de santé de référence, 
en particulier Queilen, Quellón et Chaitén, en plus de Calbuco, Cochamó et Hualaihué déjà 
nommées. Ces chiffres constituent une approximation et manquent pour plusieurs communes 
de Chiloé, mais suggèrent la nécessité d’un renforcement des services de santé en périphérie. 
On remarque en outre une corrélation significative entre les paramètres d’éloignement et 
difficulté d’accès et le taux de mortalité infantile, qui présente un pic dans la commune de 
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Hualaihué. Cette dernière devrait être vérifiée sur les séries de plusieurs années en raison de la 
faiblesse des effectifs. 
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3.3.3.   Accès aux soins et activité globale des services de santé. 
Au niveau national et en 1997, le nombre de consultations se situait à 1.2 consultations par 
habitant et par an pour les consultations médicales non urgentes, et 1.4 consultations par 
habitant et par an pour les consultations paramédicales non urgentes. En ce qui concerne les 
consultations en urgence, les taux furent de 0.38 et 0.13 respectivement. (PAHO health 
services system profile 1999) 
3.3.3.1.  A Chiloé. 
C’est à Chiloé que l’on trouve les différences les plus impressionnantes (pratiquement du 
simple au double) dans les activités de consultation médicales et paramédicales. (Fig. 
3.3.3.1.1).  
En termes de dotation, il existe deux hôpitaux dits de moyenne complexité ou type III, à 
Castro et Ancud, offrant une présence médicale 24h/24, des hôpitaux dits de basse complexité 
ou type IV (sans présence médicale 24h/24, permanence assurée par des paramédicaux) à 
Queilén, Quellón et Achao, et des centres de consultation à Puqueldón, Chonchi, Quemchi, 
Curaco de Vélez et Dalcahue. 
Il existe des chambres hyperbares pour traiter les accidents de décompression de la plongée 
sous-marine aux deux extrémités de l’île, à Ancud et à Quellón. 

























































































cs paramed urg / hab / an
cs paramed malad /hab /an
cs paramed prev / hab /an
Cons urg / hab /an
cons malad / hab /an
cons med prev / hab / an
 
Fig. 3.3.3.1.1: Consultations médicales et paramédicales par habitant et par an à Chiloé, selon le type 
de consultation. 
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Mis à part l’activité de Castro, premier centre de l’île regroupant les consultations et bon 
nombre des urgences, et comportant un petit secteur privé, on observe : 
• Des localités avec une activité médicale hors urgences faible (Puqueldon, Chonchi, 
Quemchi, Dalcahue, Quellón) : quatre centres de consultations et un hôpital rural.  
• Des localités avec une activité totale (médicale et paramédicale) faible. (Chonchi, 
Quellón1, Ancud). Pour le cas de Chonchi, il est possible que l’activité soit reportée sur le 
centre médical et l’hôpital de Castro, mais dans le cas de Quellón (qui comporte un 
hôpital rural plus étoffé que les autres) il n’existe pas d’alternative à proximité. Le résultat 
pour Ancud est étonnant, puisque cette ville comporte en principe un hôpital de moyenne 
complexité, et mérite une recherche plus approfondie. 
• L’activité de base de médecine préventive est relativement constante un peu partout, 
traduisant une activité homogène des équipes mobiles et fixes. 
• Les localités de Curaco de Vélez, Puqueldon, Chonchi, Quemchi, Dalcahue et Queilen 
affichent une proportion de consultations médicales d’urgence en dessous de la norme. Il 
n’y a pas de centre ouvert 24h/24 en ces lieux. 
• Ce déficit est compensé de façon variable par un nombre accru de consultations 
paramédicales d’urgence, traduisant l’absence de personnel médical sur le terrain, et la 
présence de personnel paramédical  (Voir aussi la fig. 3.3.3.4.1). 
                                                 
1
 Pour le détail de la dotation de l’hôpital de Quellón et ses problèmes actuels, voir note 1 p. 51 
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3.3.3.2. Province de Llanquihue. 
On trouve des hôpitaux ou centres de santé ruraux (type 4, sans présence médicale permanente) 
à Frutillar, Fresia, Llanquihue, Maullín et Calbuco.   
Puerto Varas possède un centre de consultations et a passé une convention avec une clinique 
privée locale pour la prise en charge des urgences en dehors des heures ouvrables, la petite 
chirurgie, les accouchements, les examens de laboratoire et radiologiques. Principal centre 
pour les trois provinces, l’hôpital de base de Puerto Montt est classé type I, c’est à dire 
capable en principe d’assumer tout type de soins complexes.  


















































































cs paramed urg / hab / an
cs paramed malad /hab /an
Cons paramed. Prev.
Cons urg / hab /an
cons malad / hab /an
cons med prev / hab / an
 
Fig. 3.3.3.2.1: Consultations médicales et paramédicales par habitant et par an dans la province de 
Llanquihue, selon le type de consultation. 
La situation est un peu plus homogène qu’à Chiloé, avec un nombre moyen de consultations 
médicales et paramédicales par habitant similaire. Cependant : 
• On observe un recours bien moindre aux consultations paramédicales d’urgence.  
• Il n’y a pas  de consultations médicales d’urgence à Cochamó (ce service est couvert par 
Puerto Montt, env. 100 km de route asphaltée depuis le chef-lieu, les autres points à 
l’intérieur de la commune étant accessibles par des pistes souvent difficiles en hiver).  
• Par ailleurs, Maullín et Los Muermos ont relativement peu de consultations d’urgence. 
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3.3.3.3. Province de Palena. 
On compte trois hôpitaux ruraux dans la province de Palena : à Palena et Futaleufu, zones à 
faible population dispersée, deux établissements simples appuyées –fait remarquable en soi!- 
par une convention avec la ville argentine d’Esquel pour la prise en charge de cas plus 
conséquents qui ne peuvent être dérivés à Puerto Montt. A Chaitén l’établissement est plus 
étoffé en nombre de lits et en services de radiologie et de laboratoire. 
Hualaihué comporte un centre de consultations (trois médecins, un dentiste, une infirmière, 
une sage-femme et autres paramédicaux et auxiliaires) et il existe une convention avec un 
centre privé pour les accouchements et les hospitalisations simples. 
En remplacement du bateau médical « Cirujano Videla », retiré en 1998 
(http://www.armada.cl/site/unidades_navales/452.htm), il existe des équipes transportées par 
bateau qui interviennent pour les soins de trois à quatre mille personnes dispersées sur les côtes 
et les îlots dépendant de Hualaihué, Quemchi, Quellón et Chaitén jusqu’aux îles Déserteurs. 
Le financement d’un bateau destiné à assurer la continuité de l’action du « Cirujano Videla » 
est en discussion actuellement. 












































cs paramed urg / hab / an
cs paramed malad /hab /an
Cons paramed. Prev.
Cons urg / hab /an
cons malad / hab /an
cons med prev / hab / an
 
Fig. 3.3.3.3.1: Consultations médicales et paramédicales par habitant et par an dans la province de 
Palena, selon le type de consultation. 
Cette province se caractérise par la fréquence en nombre et en proportion des consultations 
médicales dans les communes et postes-frontière de l’intérieur (Palena, Futaleufu), qui 
présentent en outre une assez bonne couverture de médecine préventive (jusqu’à une 
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consultation par habitant et par an). Un effort important semble avoir abouti en matière de 
dotation en personnel médical pour ces communautés faiblement peuplées et défavorisées. La 
collaboration trans-frontalière pour la prise en charge des cas difficiles est un fait hautement 
louable et un signe de maturité administrative. 
Les deux communes côtières (Chaitén, Hualaihué) ont des chiffres moins bons en termes de 
consultations de médecine préventive. On remarque encore un taux assez bas de consultations 
médicales d’urgence à Hualaihué, la commune la  moins isolée de la province, pourtant 
séparée de Puerto Montt par quatre heures de route de terre en autobus. 
3.3.3.4. La clef des disparités constatées dans les services de santé: le budget 
municipal total. 
 
Tableau 3.3.3.4.a : Corrélations significatives de "Somme de toutes les consultations 








Budget municipal total par habitant 0.877 0 22 0.769
taux pop sous seuil pauvreté -0.635 0.008 16 0.403
taux 65 ans et plus 0.542 0.008 23 0.294
Index de pauvreté FCM 99 -0.459 0.027 23 0.211
 
La solution à l’énigme des importantes fluctuations dans le nombre des consultations apparaît 
évidente si on songe que les soins primaires dépendent essentiellement des municipalités 
depuis les réformes des années 80. Les budgets municipaux autonomes s’étant avérés 
parfaitement insuffisants pour faire face à la charge des soins de santé, l’Etat fournit un 
complément  sous forme de subventions, qui constituent l’essentiel du budget municipal total. 
Ce paramètre présente une très forte corrélation avec le nombre total de consultations 
médicales et paramédicales de toute sorte.  (Tableau 3.3.3.4.a,  Fig. 3.3.3.4.1) 
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Budget municipal total par habitant et consultations
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Fig. 3.3.3.4.1 : Budget municipal par habitant et par an et nombre total de consultations (médicales et 
paramédicales) par habitant et par an. 
La distribution géographique fortement inégalitaire dans le nombre de consultations par 
habitant et par an s’explique alors essentiellement par des inégalités tout aussi marquées en 
termes de budget (Fig. 3.3.3.4.2). 
On a cependant l’impression, à 
examiner ce graphique, que 
certaines communes (Fresia, 
Frutillar et Futaleufu notamment, 
les informations sur le budget 
manquent pour Llanquihue) s’en 
sortent mieux en termes de 
production de services pour un 
budget donné. Malgré le fait que la 
distribution des variables ne 
satisfasse pas aux critères de base 
pour une régression linéaire –en 
particulier elle diffère 
significativement d’une distribution 
Fig. 3.3.3.4.2 : Distribution géographique des consultations 
de toute sorte par habitant et par an, et budget municipal 
total par habitant et par an. 
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normale et s’avère hétéroscédatique (voir chap. 2.2) - on peut tenter de calculer le nombre de 
consultations espérées pour un budget donné à l’aide de l’équation de régression linéaire entre 
les consultations et le budget municipal : 
Nombre de consultations espérées = 0.016 * budget municipal + 1.7767 
Puis on calcule la différence (consultations espérées – consultations observées) et on la 
rapporte aux consultations observées. Les résultats, rapportés dans l’Annexe 3, montrent que 
l’écart à la valeur espérée est faible et s’étale entre +28.6% (Frutillar) et –34.66% 
(Chonchi), avec une distribution qui ne diffère pas significativement de celle d’une erreur 
normale. On ne met donc en évidence ni moutons noirs ni temples d’Hippocrate dans le lot, 
quoique le paramètre s’ajoute à la longue liste d’indicateurs dans le rouge pour Chonchi. 
Au total, on peut en conclure que pour un apport en ressources donné, le système public de 
santé, tout au moins dans les provinces considérées1, présente une réponse homogène en 
termes de production de consultations, ce qui permet de déduire une certaine homogénéité 
dans les conditions d’organisation et de production des consultations. Ce résultat est à pondérer 
par le fait que les professionnels de santé sont évalués au nombre de consultations, qu’ils 
veillent à accomplir, ce qui ne préjuge aucunement de leur durée, qualité, ou pouvoir de 
résolution de problèmes. 
L’autre conclusion importante qu’on peut tirer de cette observation est que le principal 
facteur déterminant et limitant pour les consultations médicales et paramédicales du 
secteur public est l’enveloppe disponible au niveau municipal, plutôt que les besoins 
spécifiques des populations. Cela contredit d’ailleurs la notion, couramment avancée, d’un 
financement « per capita » des services municipaux de santé en fonction du nombre de patients 
pris en charge. 
L’absence d’autres données sur la performance des services de santé ne nous permet pas d’aller 
plus loin dans l’analyse. Il existe bien des enquêtes sur la satisfaction des usagers des services 
de santé, mais les résultats, extrêmement fragmentaires, ne sont disponibles que pour Puerto 
Montt et Ancud et d’ailleurs ne s’avèrent guère flatteurs pour ces services lorsqu’on les 
compare à la moyenne nationale. 
                                                 
1
 Il existe des statistiques du ministère de la santé qui tendent à démontrer le même comportement au niveau du pays tout 
entier. 
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3.3.3.5. Déterminants des ressources des communes. 
Mais qu’est-ce qui détermine une répartition aussi inégalitaire des ressources des communes ? 
On remarque une corrélation exponentielle négative entre l’importance du budget et la 
population de la commune, et en particulier sa population rurale. (Fig. 3.3.3.5.1) 
Population totale et budget municipal total par habitant




















































Fig. 3.3.3.5.1: Population des communes et budget municipal par habitant et par an 
En d’autres termes, et surtout en dessous d’une certaine taille critique (environ 7000 habitants), 
plus une collectivité territoriale municipale est réduite en termes de population, plus elle reçoit 
de ressources pour son fonctionnement. Cette situation pourrait se comprendre par une 
combinaison des facteurs suivants: 
• La volonté politique de corriger les difficultés et les frais fixes importants qu’affrontent les 
communes les moins peuplées, donc les plus faibles du point de vue des ressources. Mais 
on est ici clairement en présence d’une sur-correction. 
• La volonté politique de renforcer les communautés limitrophes (les postes-frontière de 
Futaleufu et Palena) et leurs services afin de tenter de freiner l’exode rural dans ces 
endroits peu peuplés et sensibles où des questions de souveraineté territoriale peuvent se 
poser. Ce qui peut expliquer la sur-correction. 
• Un découpage électoral (circonscriptions ?) qui donnerait proportionnellement plus de 
poids politique aux communes en question. [hypothèse à vérifier] 
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L’appareil étatique semble donc bien capable de concentrer des ressources orientées vers des 
objectifs spécifiques (bien qu’ils demeurent d’un impact des plus modestes compte tenu de la 
petite taille des populations impliquées), le déterminant principal pour les ressources engagées 
étant la volonté politique lorsqu’elle est présente. Pourra-t-on un jour émettre la même 
affirmation  à propos de l’ensemble du système public de santé ?  
Le profil de distribution de ressources observé laisse prévoir que les problèmes de ressources 
en matière de services de santé risquent de se retrouver de façon accentuée dans les communes 
de taille intermédiaire (7 a 25 000 habitants) –trop grandes et pas assez stratégiques pour 
bénéficier de la manne étatique et trop réduites pour bénéficier significativement du 
développement du secteur des services. 
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3.3.4.   Accès aux soins et urgences. 
Contrairement à ce qu’il se passe pour l’ensemble des consultations, les consultations 
préventives et les consultations pour maladie, les consultations en urgence ne présentent pas de 
corrélation significative avec le budget municipal (voir les tables de corrélation 
correspondantes dans l’annexe 7 et le Tableau 15.0.a) ce qui laisse supposer que d’autres 
facteurs sont à l’œuvre.  
Les consultations de médecin en urgence sont fortement corrélées à un ensemble de paramètres 
de consommation, accès aux services, revenus et instruction spécifiques à l’environnement 
urbain (voir le tableau 15.0.a à la fin de ce chapitre), alors que le recours en urgence aux 
paramédicaux est lié à des paramètres de ruralité et de bas revenus. Les deux pratiques sont 
mutuellement exclusives comme en atteste leur répartition géographique : (Fig. 3.3.4.1) 
 
Fig. 3.3.4.1 : Distribution géographique des consultations médicales en urgence par habitant et par an, 
des consultations paramédicales en urgence par habitant et par an, et de la part des urgences dans 
l’ensemble des consultations de médecin. 
Ce qui frappe en tout premier lieu dans la représentation géographique c’est la présence de 
halos clairs de basse fréquence de recours aux consultations médicales en urgence dans un 
rayon de 50 a 100 km autour des deux principaux centres urbains et hospitaliers, doublée 
(souvent mais pas toujours) d’un recours accru aux consultations paramédicales en urgence 
dans les mêmes territoires. Cette situation caractérise Chonchi, Queilen, Dalcahue, Quemchi, 
Curaco de Vélez et Puqueldón sur l’île de Chiloé, Maullín, Los Muermos et Cochamó dans 
la province de Llanquihue, Hualaihué dans la province de Palena. 
Cette configuration pourrait correspondre soit à une stratégie de conventions passées entre les 
municipalités limitrophes et les services urbains, soit à une forme de commensalisme où les 
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communes limitrophes ont pu choisir de se décharger du fardeau du service médical en urgence 
en proposant des paramédicaux à la place, paramédicaux qui redirigent les cas jugés sévères 
vers les centres hospitaliers des centres urbains voisins. Dans les deux cas, cette stratégie peut 
fonctionner lorsque les distances de parcours ne s’avèrent pas trop importantes, et sur des 
routes en bon état (ce qui n’est pas le cas avec Hualaihué et Cochamó par exemple, et se 
discute avec les routes de terre de Queilén), mais elle peut aussi certainement être à l’origine 
de tensions entre les communes et les centres urbains par ailleurs surchargés au sujet du 
transfert des coûts comme des compensations. On peut l’interpréter comme une retombée de la 
municipalisation des soins du premier niveau dans un contexte de ressources humaines et 
matérielles très limitées. 
Urgences: Consultations médicales et paramédicales (Llanquihue, Chiloé et Palena)
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Fig. 3.3.4.2: Consultations médicales en urgence et consultations paramédicales en urgence, par 
habitant et par an, dans les trois provinces. 
Si on représente (Fig. 3.3.4.2) la variable « consultations médicales » contre « consultations 
paramédicales » d’autres caractéristiques des soins en urgence deviennent apparentes :  la 
consommation est comparativement plus homogène (les valeurs sont regroupées) sur le 
continent qu’à Chiloé. Font exception les communes rurales de Maullín, Los Muermos et 
Cochamó, qui présentent des valeurs basses de consultations médicales et paramédicales. A 
Chiloé, Chonchi, Puqueldon et Queilen ne compensent pas non plus le déficit de 
consultations médicales par des paramédicaux. Chonchi se trouve à peu de distance de Castro, 
avec une route en relativement bon état, mais ce n’est pas le cas de Puqueldon (île séparée de 
Chiloé par un bras de mer) ni de Queilen, assez éloignée sur un chemin secondaire de terre. 
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Cette commune est dotée d’un centre ou hôpital rural qui est resté pendant des années sans 
infirmière. Ces données suggèrent fortement la nécessité d’un renforcement des services dans 
ces communes, mais aussi l’importance d’obtenir de plus amples renseignements sur le niveau 
de fonctionnement des services et les problèmes rencontrés localement. 









Taux des urgences dans les consultations 
paramédicales 0.816 0 23 0.666
Taux de population rurale -0.784 0 23 0.615
Taux de population avec eau potable réseau 0.783 0 22 0.613
Taux d'analphabétisme féminin -0.759 0.001 16 0.576
Taux de population avec service d'égouts 0.733 0 22 0.537
Taux d'analphabétisme h+f -0.733 0.001 16 0.537
Taux de pop. qui possède un réfrigérateur 0.695 0.003 16 0.483
Subsides en % du revenu -0.694 0.003 16 0.482
Taux de pop. qui possède une machine à laver 0.691 0.003 16 0.477
1 - 3.5 km au centre de santé le plus proche 0.687 0.003 16 0.472
Toutes consultations paramédicales / hab / an -0.656 0.001 23 0.430
Subsides -0.655 0.006 16 0.429
Taux d'élèves avec plus de 450 pts au bac 0.62 0.008 17 0.384
Taux d'organisation communautaire -0.553 0.021 17 0.306
Taux d'analphabétisme masculin -0.547 0.028 16 0.299
Taux de femmes encientes avec un poids trop 
bas 1998 0.546 0.007 23 0.298
Densité de population 0.518 0.011 23 0.268
consultations paramédicales urgence / hab /an -0.513 0.012 23 0.263
Taux de variation de la population 1992 - 2002 0.51 0.013 23 0.260
Taux affiliés fonasa (public) -0.503 0.047 16 0.253
consultations paramédicales maladie / hab / an -0.49 0.018 23 0.240
Taux de 65 ans et plus -0.481 0.02 23 0.231




3.3.5.   Accès aux soins et troisième âge. 
Le système de santé national a toujours orienté des ressources limitées vers la femme enceinte 
et l’enfant, et n’a jamais beaucoup mis l’accent sur les personnes âgées. Il existe actuellement 
des tentatives pour renverser cette tendance avec le déploiement de programmes 
spécifiquement orientés vers le troisième âge, mais il reste à voir si les ressources nécessaires 
vont suivre. Nous tenterons de déterminer, en fonction des données disponibles, quel est son 
niveau de préparation aux problèmes émergents. 
3.3.5.1. Un contexte changeant pour le troisième âge. 
Traditionnellement, la faiblesse chronique des divers systèmes de retraites et pensions que le 
pays a connus a toujours été compensée par une prise en charge des personnes âgées au sein de 
la famille (famille nucléaire-étendue), mais ce lien naguère fort (et parfois tyrannique) a 
tendance à se diluer très rapidement ces dernières années avec l’adoption en masse de modèles 
de consommation basés sur la famille atomisée qui ne laissent pas de place aux anciens 
mécanismes de solidarité. L’exode rural des jeunes se fait précisément en direction des 
paramètres de plus grande consommation, et a tendance a laisser les personnes âgées isolées 
dans les campagnes. Ce sont précisément les synergies à l’œuvre dans cette triple ségrégation 
–géographique, par âges et par revenus- qui peuvent potentialiser les aspects les plus délétères 
de la transition en cours : une augmentation drastique des coûts humains et matériels. La 
tendance à la monétarisation générale des activités humaines sera-t-elle à même d’y faire face ? 
3.3.5.2. Distribution des 
personnes âgées. 
Il découle du fait que les personnes 
âgées sont plus présentes dans les 
campagnes (voir chap. 3.2.2), qu’il s’en 
trouve un plus grand nombre dans des 
conditions d’accès aux soins limité. 
Mais cette répartition varie d’une 
commune à une autre. Dans les limites 
des statistiques disponibles, nous 
pouvons identifier ci-après les 
communes où le problème peut se poser 
le plus fréquemment (voir aussi annexe 
4, Fig. 3.3.5.2.2): Chonchi, Dalcahue, 
Queilen, Fresia, Los Muermos, 
Fig. 3.3.5.2.1: Distribution géographique du taux de 
personnes âgées et du taux de population vivant à 
plus de 3.5 km du centre de santé le plus proche.
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Frutillar, et à un moindre degré, Cochamó. Relevons qu’il est dans les habitudes de la 
population âgée de se réinstaller dans les endroits plus accessibles lorsqu’ils le peuvent. 
3.3.5.3. Population du troisième âge et urgences. 
D’une façon générale, l’offre de services d’urgence n’est pas adaptée à la répartition de la 
population du troisième âge. Dans les communes à plus forte population âgée (Fig. 3.3.5.3.1) 
il y a aussi le moins de consultations d’urgence. En fait, le paramètre « taux de 65 ans et plus » 
est positivement corrélé à la consultation médicale préventive, à la consultation médicale pour 
maladie, à la consultation paramédicale, au total des consultations médicales et paramédicales, 
et à la consultation paramédicale en urgence, mais présente une corrélation négative et 
médiocre avec le taux de consultations de médecin en urgence. (voir chap. 3.3.3 et 3.3.4) 
Cet aspect pourrait aussi tenir à des limites d’ordre culturel: le recours à la consultation n’est 
pas nécessairement perçu partout comme faisant partie de l’ordre habituel des choses. Nous 
tentons de mettre en évidence cet aspect dans la prochaine section « Perception subjective de 
l’état de santé et troisième âge ». Inversement, ce mécanisme peut jouer exactement dans le 
sens contraire dans les villes, où il reste à déterminer quelle est la part de la consommation 
imputable à la plus grande disponibilité de services et quelle est la part de la pulsion ou 
nécessité de consommation immédiate. 
Population âgée et consultations médicales en urgence
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Fig. 3.3.5.3.1: Population de 65 ans et plus et consultations en urgence par habitant et par an. 
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3.3.5.4. La population âgée et les questions pertinentes à la perception subjective 
de l’état de santé. 
De façon intuitive, et aussi en fonction de ce que le Mideplan a mis en évidence à l’échelle du 
pays (Rapport sur la santé au Chili en 2000) nous nous attendions à trouver un lien entre le 
taux de personnes âgées et le nombre de personnes déclarant présenter un état de santé moyen 
ou franchement mauvais dans les enquêtes CASEN, ou encore un lien avec le taux de 
consultations. Nous constatons qu’il n’en est rien (Fig. 3.3.5.4.1), ce qui indique l’importance 
d’autres facteurs dans la perception de l’état de santé.  
Perception subjective de l'état de santé et % personnes âgées de 65 ans et plus
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Fig. 3.3.5.4.1: Population de 65 ans et plus et perception subjective d’un état de santé moyen à 
mauvais. 
Il ne semble pas y avoir de règle définie pour la portion de la population qui se perçoit 
subjectivement comme souffrant d’un état de santé moyen à mauvais. On distingue en 
effet (Fig. 3.3.5.4.1):  
• Les communautés qui présentent le meilleur état de santé subjectif sont soit des petites 
villes (Puerto Varas, Castro) soit des populations rurales de taille modeste (Frutillar, 
Cochamó, Los Muermos, Dalcahue, Quinchao). Dans ce groupe on remarque tout de 
même que plus il y a de personnes âgées, plus la proportion de personnes se percevant en 
mauvais état de santé est grande, cette corrélation s’appliquant par extension à Quemchi et 
Curaco de Vélez. 
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• La proportion de la population qui se perçoit en mauvais état de santé dans les deux 
premières villes (Puerto Montt et Ancud) est nettement plus importante que dans des 
petites communautés avec un nombre égal ou supérieur de personnes âgées.  
• Certaines communautés rurales présentent une perception subjective de l’état de santé plus 
mauvais que celui des grandes villes et disproportionné par rapport au nombre de personnes 
âgées : les communautés côtières de Hualaihué, Maullín, Calbuco, Chonchi et la 
communauté agricole et forestière de Fresia. (Fig. 3.3.5.4.2) 
 
Fig. 3.3.5.4.2 : Distribution géographique des perceptions subjectives dans la population d’un bon état 
de santé, d’un état de santé moyen, et d’un mauvais état de santé. 
C’est précisément cet ensemble d’apparents paradoxes qui a constitué l’une des motivations 
premières pour aller de l’avant avec une analyse de corrélations multiples sur l’ensemble des 
données disponibles. Les  résultats se sont avérés tout aussi étonnants. 
La question sur l’état de santé de l’enquête CASEN (« dans quel état de santé estimez-vous 
être actuellement? ») comporte trois cases à cocher pour les réponses possibles :  Bon , Moyen  
(« Regular ») et Mauvais. Nous allons détailler à la suite les paramètres avec lesquels ces 
réponses se sont avérées corrélées. 
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3.3.5.4.1. Le bon état de santé. 
Tableau 3.3.5.4.1.a : Corrélations significatives des "se perçoit subjectivement en bon 








% perception subjective état de santé moyen -0.957 0 16 0.916
Affilié ISAPRES (prive) 0.723 0.002 16 0.523
% perception subjective mauvais état de santé -0.669 0.005 16 0.448
Revenu autonome du foyer 0.577 0.019 16 0.333
Affilié FONASA (public) -0.524 0.037 16 0.275
Possède une machine à laver 0.501 0.048 16 0.251
 
Ce qui surprend en tout premier lieu c’est la présence exclusive et en force de paramètres 
qui mesurent le niveau de vie et de consommation, sans aucun lien avec des paramètres 
d’âge ou de recours à de services de santé. En somme, tout se passe comme si, lorsqu’on 
demande à quelqu’un « êtes-vous en bonne santé », il répond « oui, je consomme bien ». 
Les corrélations pointent indirectement vers une appartenance urbaine et vers un niveau socio-
économique élevé, une catégorie généralement connue pour afficher les meilleurs paramètres 
objectifs d’état de santé et de longévité. 
3.3.5.4.2.  L’état de santé moyen. 









% perc subj bon état de santé -0.957 0 16 0.916
Affilié ISAPRES (prive) -0.748 0.001 16 0.560
Revenu autonome du foyer -0.69 0.003 16 0.476
% perc subj mauvais e de santé -0.669 0.005 16 0.448
Possède une machine à laver -0.578 0.019 16 0.334
Participation réunions sociales 0.542 0.03 16 0.294
Affilié FONASA (public) 0.536 0.033 16 0.287
 
Autre curiosité sémantique, l’exact contraire à « je suis en bon état de santé » en termes de 
corrélations n’est pas « je suis en mauvais état de santé », mais « je suis en un état de santé 
moyen » (« regular »). Les corrélations pointent de façon concordante vers un profil socio-
économique de faibles ressources avec une consommation limitée, sans aucun élément qui se 
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réfère à l’état de santé ou à la consommation de services de santé. En d’autres termes, lorsque 
l’interrogé répond « je suis en un état de santé moyen (regular)» il faudrait comprendre « je 
consomme peu ou prou ». On se situe aux antipodes du concept d’état de santé couramment 
utilisée par les professionnels du domaine. 
Il est tentant de comparer cette dérive sémantique avec ce qui s’est passé en français avec 
l’expression « bien aller » et son rapport initial historique avec la physiologie digestive. Une 
ligne de recherche relevante devrait explorer plus en détail les rapports entre niveau objectif et 
désirs de consommation, perception de l’état de santé et demande de services de santé, 
interface complexe qui présente un potentiel explosif pour les coûts. 
3.3.5.4.3.  Le mauvais état de santé. 
Tableau 3.3.5.4.3.a : Corrélations significatives des "se perçoit subjectivement en 








Obésité infantile 2 - 5 ans 0.701 0.002 16 0.491
Percept subj bon état de santé -0.669 0.005 16 0.448
Obésité gravidique 0.582 0.018 16 0.339
coeff de diff d'accès x distance -0.533 0.034 16 0.284
 
On entre dans un tout autre registre avec la perception subjective d’un mauvais état de santé, le 
seul lien étant une corrélation négative avec le bon état de santé. La perception d’un mauvais 
état de santé est en rapport direct avec des paramètres d’obésité gravidique et surtout infantile 
(les deux étant par ailleurs associés), tous deux indicateurs objectifs de plus amples problèmes 
dans les populations concernées (principalement les communes rurales de Chonchi, Fresia et 
Los Muermos, voir Fig. 3.3.5.4.2). On peut aussi se demander si l’image corporelle ne joue 
pas un rôle elle aussi dans cette perception, mais il est impossible de l’affirmer en l’absence 
d’autres critères objectifs. 
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3.3.5.4.4.  Ceux qui ignorent dans quel état de santé ils se trouvent. 









Taux d'élèves avec + de 450 points au bac 0.589 0.027 14 0.347
cons paraméd prev / aff fonasa+indigents / an 
-0.509 0.044 16 0.259
 
Ce paramètre présente peu de corrélations et d’ailleurs la distribution des données diffère 
significativement de la normale, ce qui constitue un facteur d’atténuation. Il est cependant 
ironique de constater une corrélation inverse (mais faible) entre un indicateur de performance 
scolaire et l’anosognosie en matière d’état de santé. 
3.3.5.4.5.  A titre de synthèse (provisoire) sur le troisième âge et la perception 
de l’état  de santé. 
 Contrairement à nos postulats initiaux, le taux de personnes âgées ne s’est trouvé en aucun 
moment corrélé avec une perception plus ou moins fréquente dans la population d’un mauvais 
état de santé quel qu’il soit. En fait, la perception de l’état de santé s’est avérée correspondre, 
pour les catégories « bon » et « moyen », à des paramètres diamétralement opposés de 
consommation et de niveau de vie, et pour la catégorie « mauvais », à des paramètres d’obésité 
infantile et maternelle.  
Dans un environnement global où la définition et les limites du soi passent de plus en plus par 
la capacité ou non à consommer tel ou tel produit, cette apparente dérive sémantique de la 
perception de l’état de santé ne peut manquer d’interpeller, en particulier par son potentiel 
latent à moduler la demande de soins et partant, la répartition de ressources limitées.  On peut 
postuler que la perception subjective de ce qu’est un « bon » ou un « moyen » état de santé 
relève d’une définition culturelle et soumise à des fluctuations, définition dont la forme 
actuelle a abouti à lier bonne santé et capacité économique ou  niveau de consommation. La 
perception d’un « mauvais » état de santé semble par contre être restée plus proche du sens 
technique du terme, puisqu’elle est plus fréquente dans des populations présentant des 
problèmes spécifiques comme l’obésité. Une relation avec la perception de l’image corporelle 
n’est d’ailleurs pas exclue.  
Ces résultats tendent à remettre en question la signification à attribuer aux évaluations de l’état 
de santé des populations basées sur des enquêtes subjectives simples. (voir p. ex. Van Oyen et 
coll. 1996) 
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3.3.6.  Perception subjective de l’état de santé et pauvreté. 
Les rapports fort évocateurs entre perception de l’état de santé et plusieurs paramètres de 
niveau de vie et de consommation ont été explorés dans le chapitre précédent. Nous avons 
constaté qu’il est impossible de lier la perception de l’état de santé avec tel ou tel 
indicateur de pauvreté : il n’y a pas de corrélations significatives.  Par exemple, avec la 
proportion de la population vivant sous le seuil de pauvreté, ou avec l’IPH. (Annexe 4, Fig. 
3.3.6.1, 3.3.6.2 et 3.3.6.3) 
En termes de revenu autonome du foyer la situation est un peu plus explicite et reproduit dans 
l’ensemble la corrélation avec les critères de consommation et de niveau de vie. Les 
perceptions subjectives d’un mauvais état de santé se concentrent nettement dans les 
communes à bas revenus, par exemple : Chonchi, Maullín, Fresia, Quemchi, Calbuco. Mais 
le secteur des bas revenus exhibe une assez grande dispersion : à revenus similaires, Los 
Muermos et Cochamó regroupent moins de mécontents par rapport à cet aspect. La tendance 
générale est que plus  le revenu autonome est élevé, moins il y a de personnes qui se plaignent 
par rapport à leur état de santé, avec toutefois un « facteur urbain » de péjoration à Puerto 
Montt et Ancud. (Fig. 3.3.6.4) : 
Revenu autonome du foyer et perception subjective de l'état de santé
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Fig. 3.3.6.4 : Revenu autonome du foyer et perception subjective de l’état de santé. 
 
  91
3.3.7.  Médecine préventive : Le cas du dépistage du cancer du col de 
l’utérus par le test de Papanicolaou. 
Cette prévention rentre dans le cadre d’un programme à niveau national. Les prestations (tout 
comme la surveillance gynécologique de base) sont assurées habituellement par les sage-
femmes. Les informations proviennent des enquêtes subjectives CASEN indépendantes des 
services de santé.  
La couverture pour l’ensemble des trois provinces de Llanquihue, Chiloé et Palena 
(respectivement de 50.3%, 45.7% et 48.8%) se situe globalement en retrait par rapport au 
niveau de couverture national, de l’ordre de 68.3% selon le rapport Mideplan sur l’état de la 
santé en 2000. Il existe là encore d’importantes différences interrégionales et intercommunales 
qu’il importe de détailler. (fig. 3.3.7.1.1) 
3.3.7.1. Consultations du programme de la femme et dépistage PAP 
Consultations du programme de la femme et papanicolaou dans les 3 dernières années
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Fig. 3.3.7.1.1: Consultations dans le cadre du programme de la femme et pourcentage de la population 
féminine affirmant avoir bénéficié d’un dépistage par Papanicolaou dans les trois dernières années. 
Il n’y a pas de lien direct entre le nombre de consultations du programme de la femme et le 
degré de couverture par le test PAP. Cette absence de correspondance est également vérifiée si 
l’on considère l’ensemble des consultations, et l’ensemble des consultations paramédicales. 
Les communes avec les meilleurs résultats parviennent à leurs fins avec un nombre très 
variable de consultations dans le cadre du programme de la femme. Il en va de même pour les 
résultats moyens à mauvais. 
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On est frappé par le fait que trois des quatre villes (Puerto 
Montt, Castro et Ancud) n’obtiennent que des résultats 
médiocres à franchement mauvais en matière de prévention 
PAP.  Ceci en dépit de la présence en ville d’une offre 
médicale diversifiée et de systèmes de prévision privés 
(ISAPRES)  qui, tout au moins au niveau national,  assurent 
à leur population féminine un taux de couverture pour le test 
de PAP un peu plus élevé que le système public (Mideplan, 
rapport sur l’état de santé 2000).  
Tout se passe donc comme si un « facteur urbain » jouait 
contre la bonne conduite de la médecine préventive. Puerto 
Varas est la seule exception. Il importe d’éclaircir les 
origines de cette mauvaise performance en secteur urbain 
pour chercher à la corriger.  
Relevons que dans les enquêtes CASEN, à niveau national, 
les deux raisons de plus en plus fréquemment invoquées 
dans les cas d’absence de dépistage PAP sont : 1)  l’oubli (env. 41% des cas) et 2)  l’absence 
d’intérêt ou la perception qu’il ne s’agit pas d’un examen important (env. 23% des cas). 
(Mideplan, rapport sur l’état de santé 2000). 
A part Puerto Varas, des communes rurales parmi les plus diverses et les plus éloignées 
obtiennent les meilleurs résultats de couverture de population : Cochamó, Frutillar, suivies de 
Fresia et Chonchi. Il conviendrait de déterminer sur place les facteurs humains, locaux et 
méthodologiques qui ont permis cette meilleure couverture et s’en inspirer.  
Ces bons résultats soulignent également la bonne qualité du travail des équipes 
multidisciplinaires en médecine rurale. Le capital de méthodologie et d’expérience des 
communes obtenant les meilleurs résultats pourrait s’avérer utile aux communes qui s’en 
sortent moins bien. De tels échanges horizontaux pourraient être facilités et encouragés par une 
meilleure structuration du système de santé en réseau. 
La méthodologie du dépistage est peut-être à revoir à Ancud, Quinchao, Castro et Quemchi, 
toutes étant des communes de l’île de Chiloé. 
Fig. 3.3.7.1.2 : Distribution 
géographique du taux de 
dépistage PAP dans les trois 
dernières années, selon les 
réponses des femmes aux 
enquêtes CASEN. 
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3.3.7.2. Dépistage PAP et corrélations. 
Nous avions initialement postulé qu’à un meilleur taux de dépistage PAP (impliquant en 
principe une meilleure couverture de soins, ou en tout cas un meilleur suivi) devrait 
correspondre une perception subjective d’un meilleur état de santé. Il n’en est rien : les 
meilleurs résultats de dépistage PAP (Annexe 4, Fig. 3.3.7.2.1) se trouvent dans les deux 
extrêmes de perception de l’état de santé: Cochamó, Frutillar et Puerto Varas ont les 
populations qui se sentent en meilleure santé des trois provinces, Fresia et Chonchi ont celles 
qui s’en plaignent le plus. La perception de l’état de santé ne semble pas être déterminante par 
rapport au dépistage PAP, qui d’ailleurs ne présente que des corrélations médiocres avec 
différents paramètres. (Tableau 3.3.7.2.a) 









Taux d'organisation communautaire -0.59 0.034 13 0.348
Rapport de Mortalité Standardisé 0.567 0.022 16 0.321
il n'y a pas de centre de santé ou + de 3.5 km 0.567 0.022 16 0.321
index d'indigence rurale -0.556 0.025 16 0.309
% pop se définissant comme indigène -0.528 0.035 16 0.279
il n'y en a pas de centre de santé ou + de 1.3 km 0.514 0.042 16 0.264
0-1 km au centre de santé le plus proche -0.512 0.043 16 0.262
 
3.3.7.3. PAP : Comment améliorer la prévention?  
Le taux d’analphabétisme féminin ne montre aucune corrélation avec la pratique d’un 
dépistage PAP récent (Annexe 4, Fig. 3.3.7.3.1), par contre il se trouve que les populations les 
moins assidues pour les dépistages sont aussi celles où l’on observe le plus d’assistance aux 
réunions sociales (Annexe 4 Fig. 3.3.7.3.2) et un plus grand taux d’organisation 
communautaire (Tableau 3.3.7.2.a).  Ces caractéristiques pourraient s’avérer d’excellent 
vecteurs pour la diffusion d’informations. 
Il est suggéré que l’assiduité au dépistage du cancer du col pourrait être améliorée par une 
campagne interservices ciblée sur les communes qui posent problème et aboutissant à un rappel 
opportun de la nécessité et l’importance du dépistage PAP à l’occasion des réunions sociales.  
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3.3.8. Troubles de la nutrition et du développement: Obésité infantile et 
Retard de croissance. 
Nous n’aborderons pas dans le cadre de ce court exposé la question des poids trop bas à la 
naissance, devenus très peu fréquents dans la région comme dans le reste du pays. Par contre, 
tout comme celle des adultes, l’obésité infantile s’avère un problème qui explose dans les 
Amériques comme dans le reste du monde, avec un redoutable potentiel de nuisance 
collective hypothéquant l’avenir des populations et l’équilibre des services de santé de 
demain (maladies cardiovasculaires, diabète, hypertension etc.).  
Pour référence : la consommation de Coca-Cola au Chili en 2001 s’est élevée à 336 bouteilles 
de 8 onces par personne et par an (http://www.contal.com/hechos_relevantes04.html), soit le 
troisième rang mondial après le Mexique et les USA (à titre de comparaison : France : 104 
bouteilles par personne et par an)  et pour 1999 la consommation totale de boissons gazeuses 
sucrées s’est élevée à 87 litres par personne et par an1. Au Chili, un enfant de 4 a 8 ans passe 
en moyenne 20 heures par semaine devant la télévision2. 
Au niveau national, le taux d’obésité infantile est de l’ordre de 10% dans les zones urbaines, et 
très légèrement inférieur (9.8%) dans les zones rurales. Il est plus élevé à la fois dans les villes 
les plus riches et les régions rurales les plus pauvres (Mideplan, rapport sur l’état de santé 
2000). D’autres enquêtes (Junta Nacional de Auxilio y Becas) avancent des chiffres bien plus 
alarmants:  16% des enfants de moins de six ans seraient 
obèses, et 20.6% souffriraient d’excédent pondéral. A titre 
de comparaison, la prévalence de l’obésité infantile est 
estimée en France à 10-12% et aurait doublé en dix ans 
(Rapport INSERM 2000). 
3.3.8.1. L’obésité infantile plus fréquente 
caractérise les villes comme un certain 
nombre de communes rurales. 
Dans les trois provinces qui constituent l’objet de la 
présente étude (fig. 3.3.8.1.1) le taux des enfants de 2 a 5 
ans obèses varie du simple au triple, avec des valeurs de 
deux à trois points de pourcentage inférieures à la moyenne 
nationale. En termes de prédiction de l’impact futur sur la 





Fig. 3.3.8.1.1 : Distribution 
géographique des taux 
d’obésité infantile, par quartiles. 
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population, il serait encore plus intéressant de disposer des chiffres concernant l’obésité 
infantile dès six ans et plus, après le rebond d’adiposité. L’obésité infantile dans l’enfance a 
elle-même été reliée à une augmentation du  risque de mortalité à l’âge adulte de 50 a 80%, 
mais la probabilité de persistance de l’obésité de l’enfance à l’âge adulte augmente avec l’âge 
de l’enfant, avec sa sévérité, et avec les antécédents familiaux (rapport INSERM 2000). 
Du point de vue de l’analyse de corrélations (Tableau 3.3.8.1.a), l’obésité infantile présente des 
liens assez forts avec la perception d’un mauvais état de santé, la perception d’un 
handicap, et l’obésité gravidique. Il existe des signes qui évoquent une atomisation (bas taux 
d’organisation communautaire), éventuellement un habitat dispersé (relation inverse avec le 
taux de personnes qui résident à moins de 1 km du centre de santé le plus proche) dans la sous-
population considérée, et un paramètre de consommation en particulier (la possession d’un 
réfrigérateur) est corrélé avec l’obésité infantile. 









Perception subjective mauvais état de santé 0.701 0.002 16 0.491
Perception subjective d'un handicap 0.664 0.005 16 0.441
Possession d'un frigo 0.577 0.019 16 0.333
plus de 3.5 km au centre de santé le plus proche 0.575 0.02 16 0.331
Obésité gravidique 0.574 0.004 23 0.329
subsides en % du revenu -0.537 0.032 16 0.288
0-1 km au centre de santé le plus proche -0.531 0.034 16 0.282
taux d'organisation communautaire -0.528 0.029 17 0.279
Subsides -0.516 0.041 16 0.266
il n'y a pas de centre de santé ou + de 1.3 km 0.511 0.043 16 0.261
Possession d'une machine à laver 0.396 0.129 16 0.157
 
Dans l’ensemble, la distribution de l’obésité infantile dans la région reprend ce que constate le 
Mideplan à l’échelle du pays : elle touche surtout les deux extrêmes de la gamme, les villes 
riches et les communes pauvres. 
Toutes les villes (Puerto Varas, Puerto Montt, Castro et Ancud) ont des taux d’obésité 
infantile plutôt élevés (3e quartile). Des facteurs concomitants à la vie urbaine – stress, 
sédentarité, grande disponibilité commerciale de sources de calories annexes (boissons 
gazeuses, sucreries…)  et la perte de repères nutritionnels (impact de la publicité, TV, 
déracinement)- sont des co-facteurs possibles souvent invoqués pour expliquer ce phénomène. 
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Le taux extrêmement élevé d’obésité infantile à Chonchi inciterait fortement à enquêter sur 
des causes locales spécifiques.  
On trouve aussi dans le groupe à obésité infantile marquée les communes rurales de Frutillar, 
Queilen, Fresia, Chaitén, Los Muermos et Curaco de Vélez représentant l’ensemble de la 
gamme en ce qui concerne le taux de population rurale (Fig. 3.3.8.1.2).   
On remarque toutefois avec intérêt qu’un nombre relativement élevé de communes rurales 
présentent une résilience (ou retard ?) par rapport à la prévalence de l’obésité infantile. Les 
facteurs qui jouent en faveur du bas taux d’obésité infantile dans les communes de 
Llanquihue, Dalcahue, Quinchao, Hualaihué, Puqueldón, Cochamó et Palena, mais aussi 
Maullín, Calbuco, Quellón, Quemchi méritent d’être éclaircis, car leur identification pourrait 
s’avérer extrêmement utile dans la conduite des programmes de lutte contre l’obésité infantile 
et la promotion d’une alimentation équilibrée. 
Le problème de l’obésité touche également les adultes, et est la source d’une très forte co-
morbidité. Une étude descriptive récente des médecins généraux de zone de Chonchi et de 
Castro (Cortes E. et coll. 1999) portant sur des patients souffrant d’hypertension, a mis en 
évidence un état nutritionnel altéré chez 94% des adultes (27% avec une surcharge pondérale et 
66.3% avec une obésité franche selon IMC). 17% des patients souffraient de diabète type II, et 
78% avaient une cholestérolémie élevée au-dessus de la norme. 
Pourcentage de population rurale et obésité infantile

























































Fig. 3.3.8.1.2: Taux de population rurale et fréquence de l’obésité infantile chez les enfants de 2 a 5 
ans 
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3.3.8.2. Obésité infantile et pauvreté. 
Un lien entre obésité infantile et pauvreté a été évoqué dans le rapport du Mideplan sur l’état 
de la santé, pour d’autres régions à fort degré de pauvreté et à fort degré d’obésité infantile 
(notamment IXe région), mais cette corrélation n’est pas vérifiée dans le détail pour les 
provinces de Llanquihue, Chiloé et Palena (Tableau 3.3.8.1.a et Annexe 4, Fig. 3.3.8.2.1) où le 
lien se fait plutôt avec des paramètres de consommation et d’atomisation. D’une façon 
générale, dans les pays « en voie de développement » l’obésité infantile est corrélée à un 
niveau socio-économique élevé, tout comme l’obésité adulte. Par contre, dans les pays 
« développés », la fréquence de l’obésité féminine est plus importante pour les femmes dans 
les groupes du bas de l’échelle sociale, alors que chez les hommes et les enfants la distribution 
est beaucoup moins nette (Rapport INSERM 2000, Sobal et Stunkard 1999). 
Signalons les deux cas extrêmes, Chonchi (grande fréquence d’excédent pondéral, taux moyen 
de population sous le seuil de pauvreté) et Maullín (faible fréquence d’excédent pondéral, taux 
élevé de population vivant sous le seuil de pauvreté). Trois des quatre villes (Puerto Varas, 
Ancud, Puerto Montt) montrent des paramètres très similaires pour les deux variables et font 
nettement moins bien que la plupart des communautés rurales dans cette série (rappelons que 
pour certaines séries émanant des enquêtes, comme le pourcentage de population vivant sous la 
ligne de pauvreté, les données manquent pour plusieurs communes). 
Nous avons déjà signalé que la concordance entre les différents index de mesure de la pauvreté 
est souvent faible, voire inexistante. Il est donc normal que la comparaison  du taux d’obésité 
infantile avec les autres index de mesure de pauvreté nous fournisse des résultats divergents. 
Aucun ne présente de corrélation avec le taux d’obésité infantile, que ce soit l’index 
d’indigence rurale, l’indicateur de pauvreté du FCM, ou encore l’IPH  (Annexe 4, Fig. 
3.3.8.2.2) 
3.3.8.3. Obésité infantile et réfrigérateur dans le foyer : y a-t-il un rapport ? 
Le citadin habitué au confort a tendance à oublier l’importance de la révolution alimentaire que 
représente l’arrivée d’un réfrigérateur dans un foyer : voici soudain une quantité non 
négligeable de sources de calories disponibles en libre accès, à tout instant du jour et de la nuit, 
et sans effort !.  Indicateur de niveau de vie et de consommation, le réfrigérateur permet 
et introduit un autre type de consommation alimentaire1. Il n’est donc pas surprenant qu’il 
y ait une forte corrélation (Si l’on fait abstraction de l’exception notoire et extrême de 
                                                 
1
 De même qu’il permet en principe de réduire la consommation de conserves et de salaisons, et leurs risques spécifiques, mais 
tout observateur sur le terrain confirmera que les salaisons et conserves sont typiquement et intentionnellement  stockées dans 
des endroits qui ne sont pas accessibles à tout moment. 
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Chonchi : R = 0.86) entre la possession de frigos par les foyers et le taux d’excédent pondéral 
infantile (Fig. 3.3.8.3.1) . 
Possession d'un réfrigérateur et obésité infantile
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Fig. 3.3.8.3.1: Nombre de foyers possédant un réfrigérateur et taux d’enfants présentant un excédent 
pondéral. 
L’impact spécifique de la possession d’un réfrigérateur sur la nutrition et le taux d’obésité 
infantile est souligné par la moindre corrélation obtenue avec un autre indicateur de 
consommation et de niveau de vie, la machine à laver (Annexe 4, Fig. 3.3.8.3.2) : La 
corrélation est deux fois moins marquée que dans le cas du réfrigérateur, et non significative. 
Et elle est encore plus faible lorsqu’on considère le revenu mensuel autonome du foyer 
(Annexe 4, Fig. 3.3.8.3.3).  
Il serait par ailleurs intéressant de pouvoir établir la même statistique par rapport à la 
possession d’un poste de télévision, puissant facteur de sédentarisme et de modification des 
comportements, alimentaires entre autres.  
Dans une période où (notamment du fait des échecs essuyés avec la prévention alimentaire) 
l’accent est mis sur le renforcement de l’activité physique, ce résultat tend  à suggérer la 
nécessité d’introduire ou de renforcer des notions de gestion de stocks de nourriture et du 
contenu du réfrigérateur dans les programmes d’éducation à la nutrition et de lutte contre 
l’obésité existants. Une autre ligne d’action de prévention de l’obésité infantile devrait 
s’orienter vers la promotion de l’allaitement maternel (rapport INSERM 2000).  
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3.3.8.4. Les retards de croissance 
Le taux des retards de croissance (rapport taille / âge 
inférieur de 2 DS de la moyenne) varie du simple au 
quadruple dans les populations qui nous intéressent. Deux 
des quatre villes et la moitié des communautés rurales sont 
touchées. Pas de règle à dégager en ce qui concerne la 
répartition ville / campagne de ce paramètre peu 
« connecté », donc. (Fig. 3.3.8.4.1 et Annexe 4, Fig. 
3.3.8.4.2). 
Pas plus que dans le cas de l’obésité infantile, on n’établit 
aucun lien entre les retards de croissance et les différents 
indicateurs de pauvreté, mis à part une corrélation négative 
peu marquée (r = -0.5) avec le taux de population vivant 
sous le seuil de pauvreté. 
 
 
Excédent pondéral infantile et retard de croissance
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Fig. 3.3.8.4.3 : Taux d’enfants montrant un excédent pondéral et taux d’enfants montrant un retard de 
croissance. 
Plus intéressante semble la mise en rapport des endroits présentant à la fois un taux de retard de 
croissance important et un taux d’obésité infantile élevé. Le graphique résultant (Fig. 3.3.8.4.3) 
Fig. 3.3.8.4.1 : Distribution 
géographique du taux de 
retards de croissance, par 
quartiles. 
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pourrait s’avérer un bon indicateur synoptique pour sélectionner les endroits où il importe de 
renforcer les mesures de prévention et d’éducation nutritionnelle en premier. 
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3.3.9.  Statut nutritionnel de la femme enceinte. 
3.3.9.1. Les poids trop bas. 
Nous avons à disposition une série de données de 1998 qui 
détaille l’état nutritionnel des femmes enceintes. Le taux de 
femmes enceintes présentant un poids trop bas varie entre 2% et 
16%. La dispersion des points est assez grande (Fig. 3.3.9.1.2), 
mais seules cinq communes rurales sur dix-huit affichent plus 
de 10% de femmes enceintes souffrant d’un poids trop bas : Il 
s’agit de Calbuco, Fresia, Dalcahue, Quemchi et Cochamó. 
Toutes les autres communes rurales ont des taux inférieurs à 
10%.  
En ce qui concerne les villes, quatre sur cinq (Puerto Montt, 
Llanquihue, Castro et Ancud) voient leur population de 
femmes enceintes touchée par le phénomène à plus de 10%. La 
cartographie met aussi en évidence le caractère urbain du 
déficit pondéral gravidique. (Fig. 3.3.9.1.1) 
 
Ruralité et poids trop bas chez les femmes enceintes
























































Fig. 3.3.9.1.2 : Population rurale et taux de femmes enceintes présentant un poids trop bas. 
Fig. 3.3.9.1.1 : Distribution 
géographique du déficit 
pondéral gravidique. 
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Dans l’analyse de corrélations, le paramètre « poids trop bas chez la femme gravidique » 
montre aussi un ensemble de corrélations avec des paramètres clairement urbains (Tableau 
3.3.9.1.a) : 





(Pearson) p (2-tail) N 
coeff 
détermination r2
Taux des consultations en urgence toutes cs 0.57 0.005 23 0.325
Taux de consultations de médecin en urgence 0.546 0.007 23 0.298
Densité de la population 0.476 0.022 23 0.227
Consultations médecin urgence / habitant / an 0.454 0.03 23 0.206
Population avec service d'égouts 0.441 0.04 22 0.194
 
Tous ces éléments évoquent l’existence d’un facteur de protection rural en ce qui concerne le 
déficit  pondéral chez les femmes enceintes, ou bien d’un facteur urbain de péjoration. 
On remarque aussi l’absence de corrélation avec des paramètres de pauvreté, de consommation 
ou d’absence de consommation. Se trouve-t-on déjà dans le registre des problèmes liés à 
l’image corporelle chez la femme urbaine? Ce n’est pas du tout certain compte tenu d’une 
évolution globalement inverse par rapport au revenu autonome familial avec l’exception 
notoire de trois communes rurales où la sécurité alimentaire pourrait être assurée par la 
production non monétaire (Annexe 4, Fig. 3.3.9.1.3). Les résultats de la littérature concernant 
l’Inde du Nord (Kumar 2002) mettent en lumière une situation très similaire avec des villes 
regroupant à la fois les bas poids (chez les bas revenus) et les obésités (chez les hauts revenus). 
Les villes des pays en transition nutritionnelle apparaissent ainsi actuellement comme le lieu de 
la potentialisation des inégalités par excellence. 
  103
3.3.9.2. Excédent pondéral ou obésité gravidique. 
C’est de loin la pathologie la plus répandue. Comme dans le 
cas du poids trop bas chez les femmes enceintes, elle est 
fréquente aussi bien dans des communautés urbaines que 
rurales, mais avec cette fois un biais rural dans certaines 
communes. On remarque des taux exceptionnellement bas 
dans trois communes andines : Cochamó, Hualaihué et 
Palena.  (Fig. 3.3.9.2.1 et Annexe 4, Fig. 3.3.9.2.2).  
Les corrélations du paramètre « obésité gravidique » 
montrent une population dans des endroits accessibles 
(sédentarité?) et présentant un faisceau de paramètres de 
revenus, de niveau de vie et de consommation élevés. 
(Tableau 3.3.9.2.a) 
Comme dans le cas de l’obésité infantile (chap. 3 3.8.3), il 
y a une corrélation significative entre le surpoids 
gravidique et la présence d’un réfrigérateur dans le foyer (Annexe 4, Fig. 3.3.9.2.3), et le 
lien est bien plus faible avec un autre indicateur de consommation, la machine à laver (Annexe 
4, Fig. 3.3.9.2.4). Voir la discussion à ce sujet dans le chapitre précédent. 








Mortalité infantile 98 -0.687 0.007 14 0.472
coefficient de difficulté d'accès x distance x 
population -0.627 0.001 23 0.393
Possession d'un frigo 0.589 0.016 16 0.347
Percept subj mauvais état de santé 0.582 0.018 16 0.339
Obésité infantile (2 a 5 ans) 0.574 0.004 23 0.329
Subsides en % du revenu -0.541 0.03 16 0.293
Coefficient de difficulté d'accès x distance -0.525 0.01 23 0.276
cs pg de la femme / hab / an 0.424 0.044 23 0.180
Possession d' une machine à laver 0.389 0.137 16 0.151
 
Hormis les trois exceptions andines déjà mentionnées, la tendance générale est à un rapport 
inverse entre la fréquence de l’obésité gravidique et celle du déficit pondéral gravidique 
Fig. 3.3.9.2.1 : Distribution 
géographique de l’obésité 
gravidique. 
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avec plus d’obésité et moins de déficit pondéral à la campagne où l’environnement semble 
propice à une certaine sécurité alimentaire (Fig. 3.3.9.2.5). 
Etat nutritionnel des femmes enceintes
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Fig. 3.3.9.2.5: Taux de femmes enceintes présentant un excédent pondéral ou une obésité, et taux de 
femmes enceintes présentant un poids trop bas. 
Remarquons ici encore la position extrême de Chonchi pour l’obésité maternelle. C’est en fait 
la seule communauté rurale à fort composant identitaire indigène à présenter cet aspect, alors 
que les communautés de Hualaihué, Quinchao, Calbuco et Quemchi affichent des valeurs 
bien plus faibles (voir le chapitre 4, consacré aux ethnies originaires). 
Peut-être l’argument le plus fort militant pour l’importance et l’urgence d’interventions 
d’éducation  nutritionnelle repose dans la corrélation significative entre l’obésité gravidique 
maternelle et l’obésité infantile, hypothéquant l’avenir de façon durable (Fig. 3.3.9.2.6): 
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Excédent pondéral maternel gravidique et excédent pondéral infantile































30 40 50 60 70

























Fig. 3.3.9.2.6: Femmes enceintes avec excédent pondéral ou obésité gravidique et taux d’enfants de 2 
à 5 ans avec excédent pondéral ou obésité. 
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3.3.10.  Perception subjective des handicaps. 
Les fiches d’enquête CASEN comportent une question sur la présence d’un handicap, quelle 
que soit sa nature (physique, visuelle, neurologique, auditive, psychiatrique etc.). Pour les trois 
provinces, entre 1% et 5% de la population enquêtée a répondu à cette question par 
l’affirmative. Voici (Fig. 3.3.10.1) la répartition des réponses rapportée à la population rurale :  
Pourcentage de population rurale et handicaps




















































Fig. 3.3.10.1: Taux de la population déclarant souffrir d’un handicap et répartition de la population 
rurale. 
Les variables sont dans ce cas encore très dispersées, on 
trouve parmi les cas extrêmes des communautés côtières 
orientés vers la pêche et l’agriculture (Maullín, Chonchi, 
Quemchi, Curaco de Vélez), une commune agricole et 
tertiaire (Frutillar), trois villes présentant des valeurs 
élevées et proches (Ancud, Puerto Montt, Puerto Varas).  
Il est  intéressant de remarquer que comme dans le cas de la 
perception subjective de l’état de santé, la perception d’un 
handicap ne montre pas de véritable corrélation avec la 
proportion de personnes âgées dans la commune (Annexe 4, 
Fig. 3.3.10.3), ni avec aucun des indicateurs de pauvreté 
(taux de personnes vivant sous la limite de la pauvreté 
(Annexe 4, Fig. 3.3.10.4), IPH,  index de pauvreté rurale, 
revenu moyen autonome).  Le profil des corrélations 
Fig. 3.3.10.2 :  Distribution 
géographique de la part de la 
population qui estime souffrir 
d’un handicap. 
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(Tableau 3.3.10.a) pointe cependant vers un niveau socio-économique modeste. 









% Enf. 2 a 5 ans avec poids/taille > 2 DS 0.664 0.005 16 0.441
Affilié FONASA (public) 0.522 0.038 16 0.272
Affilié autre -0.505 0.046 16 0.255
% Enf. avec poids / âge < 2 DS 0.504 0.046 16 0.254
 
Curieusement, il n’a pas été constaté de lien non plus entre la perception d’un handicap et un 
paramètre proche, la perception d’un état de santé moyen à mauvais, encore moins avec la 
perception d’un mauvais état de santé. (Annexe 4, Fig. 3.3.10.5) 
Nous n’avons pas trouvé non plus de lien entre la perception subjective de handicaps et la 
couverture médicale et paramédicale des communautés étudiées. 
Il faudrait vérifier dans quelle mesure la perception subjective de handicaps se rapporte à la 
présence réelle de handicaps médicalement reconnus : dans un certain nombre de cas, il 
pourrait s’agir plutôt d’un signe d’appel à d’autres facteurs de stress, ce qui est à soupçonner 
notamment dans la commune de Chonchi qui cumule des valeurs extrêmes dans beaucoup de 
domaines, notamment un excédent de mortalité et des excédents pondéraux maternels et 
infantiles. 
Une hypothèse à vérifier entièrement est la possibilité d’une corrélation entre la perception 
physique d’un handicap et le taux d’obésité infantile (Tableau 3.3.10.a) pour lequel nous ne 
voyons pas d’explication évidente hormis le potentiel d’interaction de facteurs de stress 
culturel et social sur le comportement alimentaire et l’image corporelle.  
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3.3.11. Les nouveaux indicateurs de mortalité corrigée. 
González Wiedmaier et coll. (2000) ont diffusé dans le bulletin de surveillance 
épidémiologique officiel  du ministère de la Santé deux nouveaux indicateurs de santé 
synthétiques calculés pour chaque commune du pays:  
• L’Indice comparatif de mortalité (ICM ou SMR), qui mesure l'excès ou le déficit de 
risque de décès observé dans une population donnée, pendant une période donnée, par 
rapport à une population "idéale".  Il est construit en faisant la différence, tranche d'âge par 
tranche d'âge, entre la mortalité observée localement et la mortalité espérée en se basant sur 
une population de référence (en l'occurrence, la population du pays tout entier). On calcule 
ensuite le rapport des totaux mortalité observée sur mortalité espérée, le résultat étant 
exprimé par rapport à la valeur 100. Un ICM au-dessus de 100 exprime un excès de risque, 
un ICM en dessous de 100 traduit un risque inférieur à celui de la population standard. Pour 
une démonstration de la méthode, consulter par exemple: 
http://www.health.state.pa.us/hpa/stats/techassist/stdmortratio.htm 
• Les années de vie potentiellement perdues (AVPP ou YPLL), calculées en définissant 
arbitrairement une limite potentielle à la durée de vie, 80 ans en l'occurrence, et en 
cumulant les écarts à cette limite des décès survenus sur un territoire et une période donnée. 
Pour une explication de la méthode: 
http://www.health.state.pa.us/hpa/stats/techassist/ypll.htm 
Ces indicateurs sont présentés comme des outils susceptibles d'identifier les communes ou 
zones à risque, de permettre leur classement en accord avec l'importance des problèmes, et 
d'orienter l'allocation des ressources de la santé.  
Au niveau du pays, 41.9% de la population vit dans des communes présentant un ICM 
significativement supérieur à la norme, la majorité de cette population étant située dans le 
régions du sud.  En ce qui concerne les AVPP, la moyenne nationale est de 93.1 AVPP pour 
1000 habitants, avec 40% de la population vivant dans des communes avec un taux d'AVPP 
supérieur à la médiane qui est de 97.5 AVPP pour 1000 habitants. Ces communes se trouvent 
en majorité dans le sud du pays, avec un pic dans les zones à forte composante indigène. Le 
coefficient de corrélation entre les deux indicateurs est de 0.77 à niveau national 
De nombreux doutes (voir par ex. Kamran A. 1999 pour une présentation du débat) ont été 
émis en ce qui concerne la pertinence et l'équité d'une répartition des ressources de santé 
orientée par des indicateurs synthétiques qui auraient tendance à mettre l'accent sur les 
populations jeunes et à sous-estimer les besoins spécifiques des personnes d'âge moyen et 
avancé dont les décès "pèsent" nécessairement moins sur l'index. Le débat a porté notamment 
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sur les DALYs promues par la Banque Mondiale. Cette dernière a commencé par ignorer ces 
critiques, interprétant "équité" comme une probabilité égale d'accès aux soins pour les victimes 
d'une affection donnée dans une classe d'âge donnée (voir p. ex. Musgrove P. 1994). Dans une 
étude canadienne (Bedard et coll. 1999), des doutes ont été également formulés sur les 
possibilités réelles de comparaison de l’ICM d'une province à l'autre. L'emploi en pratique de 
l’ICM comme outil déterminant les choix en matière de politiques de santé semble susciter 
beaucoup d'interrogations.  
Il existe donc un intérêt notoire à évaluer le comportement des nouveaux indicateurs sur le 
terrain local de la présente étude. Le tableau général se trouve dans l'Annexe 3, la distribution 
géographique des deux indicateurs est la suivante : (Fig. 3.3.11.1) 
On observe en 
premier lieu que les 
deux paramètres 
prédominent dans 
les environnements  
urbains et dans la 
province de 
Llanquihue. L’ICM 
est le moins sensible 
des deux, et 
sélectionne trois 
villes sur cinq 
(Puerto Montt, 
Llanquihue et 
Castro), et une 
commune rurale 
(Fresia) sur dix-huit, représentant en tout une population estimée de 224 608 personnes (46% 
de la population des trois provinces).  
Les AVPP pour 1000 habitants  présentent une plus grande sensibilité et sont significativement 
élevées dans tous les endroits où l’ICM l'est. La composante urbaine est encore plus présente. 
Quatre villes sur cinq (Puerto Montt, Puerto Varas, Llanquihue et Castro) affichent des 
taux d'AVPP significativement supérieurs à la moyenne nationale, seule Ancud est épargnée. Il 
existe aussi une très forte dépendance apparente des facteurs régionaux:   dans la province 
de Llanquihue, six communes sur neuf, soit 82% de la population, présentent des taux d'AVPP 
Fig. 3.3.11.1 : Distribution géographique de l’indice comparatif de 
mortalité (RMS) et des années de vie potentielles perdues (AVPP), avec 
la distribution statistique pour les trois provinces étudiées. Les 
astérisques (*) indiquent les valeurs significativement élevées par rapport 
à la moyenne nationale signalées dans la littérature. 
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significativement supérieurs à la moyenne nationale: Puerto Montt, Cochamó, Puerto Varas, 
Llanquihue, Fresia, Calbuco; à Chiloé, seules deux communes sur dix (Castro et Quinchao), 
représentant 28% de la population, présentent un taux d'AVPP significativement supérieur à la 
moyenne nationale. Enfin, dans la province de Palena, une seule commune sur quatre (Palena, 
avec 6.3% de la population) présente un taux d'AVPP significativement supérieur à la moyenne 
nationale.  
Indicateur comparatif de mortalité (ICM) et Années de Vie Potentielles Perdues (AVPP)






















































Fig. 3.3.11.2 : Indicateur comparatif de mortalité (ICM) et années de vie potentielles perdues (AVPP). 
Les valeurs significativement élevées par rapport à la norme sont signalées en rouge et en gras pour 
les ICM, en rouge pour les AVPP. 
En ce qui concerne le rapport entre les deux indicateurs (Fig. 3.3.11.2), le coefficient de 
corrélation r observé entre ICM et AVPP est de 0.47 (p <= 0.02307, t = 2.46, DL = 21) soit 
nettement inférieur à ce qui est observé pour le pays entier où r = 0.77. Ceci pourrait être en 
rapport avec le plus grand nombre de communes  étudiées dans la série nationale, mais peut 
aussi avoir un lien avec les particularismes régionaux remarqués précédemment.  
Outre un évident facteur urbain qui ne peut expliquer par lui-même pourquoi certaines 
communes rurales sont sélectivement touchées et d’autres non, quels peuvent être les 
déterminants de la distribution des deux indicateurs de morbidité proposés? Leur  distribution 
rappelle dans l’ensemble le mode de colonisation historique (Fig. 3.1.1.3) et, partant, le type 
d’économie rurale, le type d’agriculture et le degré d’organisation des communautés rurales. 
Toujours est-il que les principaux rapports observés pour l’ICM, de loin l’indicateur le 
mieux connecté des deux, consistent en des corrélations négatives avec les subsides reçus 
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(Fig.  5.0.5) et le taux d’organisation communautaire, suivis à peu d’écart par le taux de 
participation à des réunions sociales (Tableau 3.3.11.a, Fig. 3.3.11.3). En d’autres termes, les 
populations rurales les plus « pauvres » et les plus organisées du point de vue 
communautaire présentent des ICM faibles par rapport aux populations plus urbaines et 
plus « riches », et aussi par rapport aux populations rurales plus atomisées (dont Fresia et 
Cochamó sont les prototypes) qui émergent des colonisations du début du XXe siècle. Le gros 
du fardeau de la morbidité estimé selon ce critère est déjà du côté des villes et de la 
consommation. Ce résultat est concordant avec l’étude transversale de Young et Lyson (2001) 
aux USA, qui fait apparaître la participation ou pluralisme structurel comme un déterminant 
majeur d’un bas taux de mortalité corrigée. De même, des travaux rétrospectifs (Egolf et coll. 
1992, Lasker et coll. 1994) sur la ville italo-américaine de Roseto ont mis en évidence une 
relation entre l’érosion de la tradition communautaire et cohésive, initialement forte, des 
immigrants (« Américanisation ») et la montée de la mortalité cardiovasculaire, initialement 
basse, jusqu’à égalisation avec les valeurs observées dans les villes voisines.  








Subsides -0.733 0.001 16 0.537
Taux d'organisation communautaire -0.657 0.004 17 0.432
Subsides en % du revenu -0.628 0.009 16 0.394
cs paramed urg / hab / an -0.591 0.003 23 0.349
cs med prev / affilies FONASA / an -0.588 0.017 16 0.346
PAP dans les 3 dernières années 0.567 0.022 16 0.321
Participation à des réunions sociales  -0.54 0.031 16 0.292
Taux de pop avec service d'égouts 0.506 0.016 22 0.256
Possède une machine à laver 0.499 0.049 16 0.249
AVPP 0.473 0.023 23 0.224
Taux de pop av eau potable réseau 0.45 0.036 22 0.203
Revenu municipal par habitant -0.442 0.039 22 0.195
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Fig. 3.3.11.3 : Taux de participation aux réunions sociales et indicateur comparatif de mortalité. 
Comparativement à ICM, la mesure des AVPP pour 1000 habitants constitue un paramètre 
pauvre en corrélations significatives (Tableau 3.3.11.b). 




(Pearson) p (2-tail) N 
Coeff 
détermination r2
consultations méd prev / affiliés fonasa + 
indigents / an 
-0.519 0.039 16 0.269
ICM 0.473 0.023 23 0.224
cs paramed maladie / hab / an 0.446 0.033 23 0.199
% Enf. avec poids / âge < 2 DS -0.445 0.033 23 0.198
 
Le tableau dressé par les deux indicateurs synthétiques présente un aspect inquiétant, lorsqu’on 
le met en rapport avec les effets du modèle de développement mis en oeuvre comme avec le 
déplacement « spontané » des populations  – un transfert net de population des communautés 
rurales relativement structurées vers des agglomérations déstructurées – ce qui  revient à un 
déplacement de population d’un secteur à basse morbidité vers un secteur à morbidité 
élevée1.  
                                                 
1
 Pour autant que ces indicateurs soient des mesures fidèles de la morbidité réelle, mais les possibilités de sous-estimation des 
statistiques de mortalité dans les zones rurales semblent peu importantes, les registres étant par la règle générale correctement 
tenus. 
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En l’absence de remise en cause du modèle actuel de croissance et des conséquences des 
stimuli distribués (et elle est bien improbable) un important renforcement de la demande, des 
besoins et des coûts induits est hautement prévisible, mettant la pression sur le services de 
santé. Qui va payer? 
Le deuxième type de réserves que l’on peut émettre touche à l’emploi des deux indicateurs 
synthétiques comme des instruments destinés à orienter la distribution des ressources limitées 
du système de santé. Nous avons vu que les deux paramètres sélectionnent essentiellement les 
environnements urbains et, pour les AVPP, les environnements ruraux les moins participatifs, 
satisfaisant ainsi à la réputation générale des indicateurs stratifiés par tranche d'âge de  rester 
muets (aucune corrélation) par rapport aux problèmes spécifiques rencontrés dans les 
campagnes, les questions d'éloignement et d'accès aux soins, et le plus fort taux de personnes 
âgées qu'on y trouve. Une étude britannique récente (Ashtana S. et coll. 2002) arrive 
sensiblement au même constat par rapport à plusieurs indicateurs et milite pour la mesure 
directe des besoins avec un niveau de granularité bas qui tienne compte de l’hétérogénéité des 
situations rurales. 
Une gestion hypothétique orientée uniquement par les AVPP et le ICM tendrait à aggraver 
encore plus la disparité entre les services disponibles dans les villes et à la campagne, laissant 






4.  Les Ethnies Originaires. 
4.1.  L’outil de mesure et ses limites. 
Les informations proviennent du rapport d’analyse du Mideplan sur l’enquête CASEN 2000 
(Document 14 : Ethnies et pauvreté au Chili, annexe statistique p. 66 et suivantes).  Les fiches 
d’enquête comportent une question sur l’appartenance subjective à l’un des « peuples 
originaires ou indigènes ». Logiquement, répondra « oui » à cette question quiconque 
s’identifie comme tel.  
Diverses critiques ont été émises sur la méthode (voir p. ex. Valdés Marco R.). En fait, il existe 
beaucoup de doutes sur la validité, la sensibilité, la spécificité de critères d’ethnicité, même 
auto-déclarée, dans des enquêtes épidémiologiques (McAuley et coll. 1996) et on signale un 
important besoin de recherche de méthodologies de mesure performantes dans le domaine 
(Senior et Bhopal, 1994). 
Les processus extrêmement complexes d’échanges culturels, géniques, techniques et religieux 
qui ont eu lieu de très longue date dans l’île de Chiloé et ses zones d’influence apportent une 
dose d’incertitude non négligeable à la définition d’appartenance à une ethnie donnée.  
On s’explique encore mal pourquoi les Huilliches, « gens du Sud », ont présenté une relation 
aussi différente à la colonisation par rapport aux groupes du nord (VIIIe et surtout IXe régions) 
qui ont pratiqué une résistance très active à celle-ci. Le résultat est une culture particulière, qui 
a vu certes une dilution des notions d’appartenance identitaire pour les populations 
autochtones, mais aussi l’adoption par les nouveaux venus hispaniques de l’essentiel de la 
culture matérielle agraire polyvalente, le « kit de survie » développé de longue date et avec 
succès par les populations autochtones.  
De ce fait, en dehors de quelques communautés rurales indigènes instituées réparties sur quatre 
ou cinq communes, la situation habituelle dans les zones rurales à l’écart, –y compris les 
implantations dispersées dans le secteur andin de Llanquihue et Palena par exemple- est la 
coexistence de familles de microfundistes exerçant des activités agricoles avec des techniques 
et des conditions de vie pratiquement identiques, alors que certains seulement s’identifient 
clairement comme « membres des peuples originaires » et cultivent cette tradition. Culture 
matérielle très proche, identification d’appartenance diversifiée peuvent résumer ce paradoxe 
qui souligne les limites sévères de la prétention à l’identification des ethnies originaires par le 
seul nom de famille ou la perception subjective de l’appartenance ethnique.  
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Si l’on juxtapose ces données avec les conséquences d’un long passé négationniste, 
discriminatoire et prédateur en ce qui concerne  l’existence des populations autochtones, on 
peut craindre à juste titre que dans les populations de Llanquihue, Chiloé et Palena la 
proportion de « membres des ethnies originaires » ne soit sous-estimée par la méthode de 
l’enquête subjective. Une récapitulation des estimations historiques en matière de taux de 
population indigène dans le pays pourrait s’avérer des plus parlantes. 
Enfin, dans un contexte de cohabitation, en des conditions matérielles similaires, de familles 
s’identifiant comme « membres des peuples originaires » avec des familles ne partageant pas 
cette identification, il convient de prendre garde à ce qu’une intervention sélective d’appui aux 
premières ne déclenche un sentiment d’injustice et d’inégalité de traitement de la part des 
secondes, nourrissant un mécontentement généralisé et des fractures au sein des communautés 
rurales comme celles que l’auteur de ces lignes a pu constater directement sur le terrain. 
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4.2.  Une présence à la fois urbaine et rurale en des points 
spécifiques. 
Le taux moyen de personnes s’identifiant comme appartenant aux peuples originaires est de 
l’ordre de 11% pour l’ensemble de la Xe région, soit environ 113 400 personnes, constituant 
17% des membres des ethnies originaires pour tout le pays selon le Mideplan. 
L’absence de chiffres complets concernant les sondages par commune pour les trois provinces 
considérées dans ce travail ne nous permet pas d’avancer les totaux par province. 
Près de la moitié de ceux qui se reconnaissent une appartenance aux ethnies originaires se 
trouve actuellement dans les communes à prédominance urbaine: Puerto Montt, Castro, 
Puerto Varas, Ancud, le taux étant nettement plus élevé dans les villes secondaires que dans 
la capitale régionale (Fig. 4.2.1).  
Cette situation reflète, avec un peu de retrait, celle que connaît l’ensemble du pays, où près de 
63 %  de la population indigène réside désormais dans les zones urbaines. 
Population rurale et ethnies originaires































































Fig. 4.2.1: Ruralité et répartition des personnes s’identifiant comme membres des ethnies originaires. 
Pour les zones rurales, on peut très clairement distinguer deux types de communes : 
1 ) Un groupe de communes rurales présentant un taux bas de personnes s’identifiant aux 
peuples originaires. Elles comprennent la quasi totalité des communes rurales de la province 
de Llanquihue (Fresia, Frutillar, Maullín, Los Muermos, Cochamó). On peut tenter 
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d’expliquer cette différence d’identification par le fait que la zone de Llanquihue a subi un 
processus de colonisation relativement récent (XIXe-XXe s.) et alimenté par des groupes de 
provenances variées, souvent indigènes eux-mêmes, mais spoliés de leurs terres et déplacés du 
fait même de leur appartenance1, ce qui a pu susciter une crainte légitime et durable d’afficher 
une condition indigène de façon trop explicite. 
On trouve également deux cas exceptionnels à Chiloé, les 
petites communautés voisines de Dalcahue et Curaco de 
Vélez, cette dernière insulaire, en face et à courte distance 
de la grande île. Les données manquent malheureusement 
pour plusieurs autres communes de Chiloé qui auraient 
permis d’étoffer la compréhension de cette distribution. 
Relevons que ces communes (Dalcahue en particulier) ont 
connu d’importants afflux de personnes dans la dernière 
décennie. 
2) Un groupe de communes rurales présentant un taux plus 
élevé de personnes s’identifiant aux peuples originaires (de 
trois a quatre fois plus que dans le premier groupe) 
distribuées grosso modo en couronne autour de la mer 
intérieure, soit l’île côtière de Calbuco, les communautés 
rurales de Chonchi, Quemchi et Quinchao sur la grande île de Chiloé, et sur la côte de la 
province de Palena, la jeune commune de Hualaihué. Là encore, les données manquent pour 
les autres communes de Palena. Il est clair que des comparaisons beaucoup plus précises 
peuvent et doivent être effectués à l’aide des résultats bruts des enquêtes, dont la plus relevante 
probablement proviendra du résultat du recensement 2002 lorsqu’il sera disponible. 
 
                                                 
1
 Il est estimé qu’au début du XIXe siècle, les différentes communautés des ethnies originaires contrôlaient sur le territoire du 
Chili une surface approximative de 10 millions d’hectares. A la fin des années 80 du XXe siècle, cette surface s’était réduite à 
environ 150  000 hectares, avec une timide remontée depuis lors. C’est dire l’étende du phénomène de « réduction », de 
déplacement et de spoliation qui perdure sous diverses formes insidieuses. 
Fig. 4.2.2 : Distribution 
géographique du taux de 
personnes se considérant 
comme appartenant aux 
ethnies originaires. 
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4.3. Paramètres de mesure de pauvreté. 
4.3.1.  Des communautés rurales à index d’indigence élevé. 
Ethnies originaires et index d'indigence rurale
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Fig. 4.3.1: Population s’identifiant comme appartenant aux ethnies originaires et index d’indigence 
rurale. 
(Fig. 4.3.1) Les communes rurales à forte composante indigène (Calbuco, Quemchi, Chonchi, 
Quinchao) se situent nettement dans le segment le plus affecté en ce qui concerne l’index 
d’indigence rurale. Seules deux petites communautés à faible composante indigène (Curaco de 
Vélez, Dalcahue), également à Chiloé, atteignent des valeurs aussi élevées. 
4.3.2. La corrélation avec les autres paramètres de mesure de pauvreté 
n’est pas aussi nette.  
Les communes rurales à forte composante indigène se situent dans le segment moyen en ce qui 
concerne la population vivant sous le seuil de pauvreté (Annexe 4, Fig. 4.3.2), avec des valeurs 
proches de celles observées dans les villes. Les valeurs extrêmes en termes de population 
vivant sous le seuil de pauvreté  sont atteintes par des communes à bas taux de population 
originaire : Maullín et Los Muermos pour les valeurs les plus élevées, Curaco de Vélez et 
Dalcahue pour les valeurs les plus basses. Ces deux dernières communes ont expérimenté un 
afflux de population dans la dernière décennie, par ailleurs. 
L’index de pauvreté humaine (IPH) nous permet seulement de discriminer Hualaihué comme 
localisation ayant la valeur la plus élevée, les autres communes ne se distinguant en aucune 
manière (Annexe 4, Fig. 4.3.3). 
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En termes de revenu moyen autonome, les communes rurales à forte composante 
indigène se situent toutes dans le segment moyen à bas, avec Hualaihué affichant le revenu 
le plus bas de toutes les communes,  mais la caractéristique « bas revenus » est partagée avec 
un certain nombre de communes rurales à faible composante indigène, par exemple Cochamó, 
Los Muermos et Maullín (Fig. 4.3.4) 
Ethnies originaires et accès aux soins
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Fig. 4.3.4: Population s’identifiant comme appartenant aux ethnies originaires et revenu moyen 
autonome des foyers. 
4.3.3.  Biens de consommation. 
En ce qui concerne la possession d’objets de consommation, les communes à composante 
indigène se situent dans le bas de l’échelle pour les machines à laver (Annexe 4, Fig. 4.3.5) et 
encore plus  pour les réfrigérateurs (Annexe 4, Fig. 4.3.6). Ce dernier objet semble avoir un 
lien plus privilégié que les autres avec la fréquence de l’obésité infantile et maternelle (voir 
chap. 3.3.8. et 3.3.9.).  
La situation d’ensemble est cohérente avec ce qui est relevé au niveau national pour tous les 
objets de consommation objets de l’enquête (Rapport d’analyse du Mideplan sur l’enquête 
CASEN 2000, document 14 : « Ethnies et Pauvreté au Chili » p. 24) :  
% foyers possédant :  Population non indigène Population indigène 
Machine à laver 45.3 25.9 
Réfrigérateur 73.7 49.2 
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4.4.  Population âgée. 
Ethnies originaires et personnes âgées
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Fig. 4.4.1: Personnes s’identifiant comme appartenant aux peuples originaires et nombre de personnes 
de 65 ans et plus dans les communes. 
A l’exception de Hualaihué, commune jeune sise sur les contreforts andins, les taux de 
personnes de 65 ans et plus pour les communes à forte composante indigène se situent à des 
valeurs au-dessus de la médiane (fig. 4.4.1), en particulier à Quemchi et Quinchao. Ces trois 
communes connaissent un exode rural (chap. 3.2.1) 
Calbuco et Chonchi affichent (fig. 4.4.1) des taux de personnes âgées similaires à ceux de 
communautés rurales à faible composante indigène. Ces deux communes sont moins affectées 
par l’exode rural et ont même vu un influx d’habitants dans la dernière décennie (Chap. 3.2.1) 
En général, du fait du plus grand nombre de personnes âgées, il faut s’attendre à des besoins 
médicaux et des taux de morbidité relativement élevés dans toutes les communes rurales. 
4.5.  Perception subjective de l’état de santé. 
Dans la plupart des communes rurales à forte composante indigène (Chonchi, Calbuco, 
Quemchi et Hualaihué), une proportion plus importante de la population se plaint de son état 
de santé, avec des valeurs similaires ou bien supérieures à celles observées en ville (Annexe 4, 
Fig. 4.5.1).  Cette caractéristique les différencie de la majorité des communes à faible 
composante indigène.  
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Parmi les communes à forte composante indigène, Chonchi présente le plus de personnes se 
sentant en mauvaise santé (à recouper avec la forte prévalence de l’obésité infantile, de 
l’obésité de la femme enceinte, et du nombre de personnes qui estiment souffrir d’un handicap 
dans cette commune) et Quinchao le moins. 
4.6.  Perception subjective d’un handicap. 
Contrairement à la perception subjective de l’état de santé, la perception subjective d’un 
handicap n’est pas différente entre les communes à forte et à faible composante indigène 
(Annexe 4, Fig. 4.6.1). Remarquons la position extrême de Chonchi dans toutes les séries. 
4.7.  L’accès aux soins des populations indigènes. 
En ce qui concerne l’enquête CASEN, la proportion de personnes sans centre de santé à 
proximité ou vivant à plus de 3.5 km de celui-ci est égale, voire inférieure, entre les communes 
à forte composante indigène et les autres : Hualaihué, Calbuco, Quemchi et Quinchao ont 
des valeurs inférieures ou égales à 30%, alors que Maullín, Dalcahue, Fresia, Cochamó, 
Frutillar et Los Muermos ont des valeurs supérieures allant jusqu’au double (Fig. 4.7.1). 
L’analyse des corrélations tend à pointer sur le fait que la population qui se reconnaît une 
identité indigène a une préférence pour un habitat groupé qui se trouve en général à moins de 1 
km du poste de santé le plus proche. 
Ethnies originaires et accès aux soins
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Fig. 4.7.1: Personnes s’identifiant comme appartenant aux ethnies originaires et proportion de la 
population vivant à plus de 3.5 km du plus proche centre de santé, ou sans centre de santé à proximité. 
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Dans le cas étudié, il ne semble pas y avoir de discrimination spécifique dans la distribution 
des ressources limitées du système de santé vis à vis des communes à forte composante 
indigène. Les déficits semblent répartis assez uniformément dans les zones rurales. 
Remarquons encore, parmi les communes à forte composante indigène, le cas particulier de 
Chonchi, commune où l’on trouve aussi des taux record de femmes enceintes et enfants 
obèses, de personnes décrivant un état de santé moyen ou mauvais, comme de personnes 
estimant souffrir de handicaps divers. 
4.8.  Excédent pondéral infantile. 
Ethnies originaires et obésité infantile
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Fig. 4.8.1: Personnes s’identifiant comme appartenant aux ethnies originaires et taux d’enfants 
présentant une obésité. 
(Fig. 4.8.1) Hormis une fois de plus le cas particulier de Chonchi, qui relève probablement de 
problèmes bien spécifiques, les taux d’enfants présentant un excédent pondéral se situent 
tous en dessous de la moyenne dans les communes rurales à forte composante indigène, à 
la pair avec d’autres communes rurales, et proches des valeurs les plus basses. Cette situation 
doit être mise en parallèle avec la moindre fréquence des biens de consommation et notamment 
des réfrigérateurs dans les communes indigènes. Cette situation est différente de la haute 
prévalence de l’obésité installée depuis une ou deux générations chez les amérindiens des USA 
(Story et coll. 1999) mais comparable à celle des amérindiens Pima du Mexique qui ont 
conservé une activité physique élevée et une alimentation traditionnelle par rapport à leurs 
homologues  de l’Arizona (Ravussin et coll. 1994). 
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4.9.  Retard de croissance. 
Aucun rapport n’a été décelé entre taux de population indigène et retard de croissance, les 
valeurs sont dispersées pour toutes les communes indépendamment du type de leur population. 
(Annexe 4, Fig. 4.9.1) 
4.10. Surcharge pondérale gravidique. 
On fait la même constatation que pour les retards de croissance ou l’obésité infantile : en 
matière de surcharge pondérale de la femme gravidique, rien ne permet de distinguer les 
communes rurales à forte composante indigène des autres (Annexe 4, Fig. 4.10.1) 
4.11. Analphabétisme. 
Beaucoup plus rare dans les villes, présent en force dans les 
campagnes d’autant plus qu’elles sont éloignées (Fig. 
4.11.1), l’analphabétisme ne semble pas affecter davantage 
les communautés indigènes en particulier.  
Les communes rurales à forte et à faible composante 
indigène montrent des valeurs similaires sur cet aspect (Fig. 
4.11.2). Los Muermos affiche un taux d’analphabétisme 
très marqué (masculin en particulier) qui mériterait des 
éclaircissements. Les villes (Puerto Montt, Puerto Varas, 
Castro, Ancud) présentent toutes les taux les plus bas 
d’analphabétisme. Remarquons la bonne performance de la 
commune rurale de Calbuco, à parité avec les villes dans le 
bas taux d’analphabétisme. 
L’analphabétisme féminin prédomine toujours sur 
l’analphabétisme masculin, avec un différentiel plus marqué à Palena qu’à Chiloé ou 
Llanquihue. (Tableau 4.11.a) 
Tableau 4.11.a : Taux d’analphabétisme par sexe et par province. 
Taux d’analphabétisme Hommes Femmes Total H/F 
Prov. Llanquihue 5.2 6.2 5.7 0.84 
Prov. Chiloé 4.9 6.4 5.7 0.76 
Prov. Palena 6.3 11.4 8.7 0.56 
 
L’analyse de l’ensemble des corrélations du taux d’analphabétisme confirme clairement son 
caractère essentiellement rural, et pointe vers une population dispersée plutôt que résidant dans 
Fig. 4.11.1 : Distribution 
géographique du taux 
d’analphabétisme. 
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des petits noyaux à proximité du poste de soins. (Tableau 4.11.b) L’analphabétisme masculin 
présente même une distribution un peu différente de l’analphabétisme féminin et son profil de 
corrélation suggère qu’il prédomine dans les endroits tout particulièrement éloignés. (Annexe 
7) 
Ethnies originaires et taux d'analphabétisme
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Fig. 4.11.2: Personnes s’identifiant comme appartenant aux ethnies originaires et taux 
d’analphabétisme dans la population de la commune. 




(Pearson) p (2-tail) N 
Coefficient 
détermination r2 
taux de cs med en urgence -0.733 0.001 16 0.537
taux de pop rurale 0.725 0.001 16 0.526
Taux de pop avec service d'égouts -0.719 0.003 15 0.517
Taux de pop avec eau potable du réseau -0.712 0.003 15 0.507
cs medecin urgence / hab / an -0.7 0.003 16 0.490
taux affiliés isapres -0.606 0.013 16 0.367
densité population -0.604 0.013 16 0.365
il n'y a pas de centre de santé ou + de 3.5 km 0.602 0.014 16 0.362
subsides en % du revenu 0.6 0.014 16 0.360
taux de pop possédant un frigo -0.56 0.024 16 0.314
taux de pop possédant une machine à laver -0.552 0.027 16 0.305
pourcentage des urgences toutes cons med et 
paramed -0.543 0.03 16 0.295
revenu autonome du foyer -0.542 0.03 16 0.294
1-3.5 km au centre de santé le plus proche -0.536 0.033 16 0.287
Taux de variation de la population 1992-2002 -0.533 0.034 16 0.284
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4.12. Participation aux réunions sociales. 
On entend souvent parler de la spécificité et de l’importance 
des traditions de collaboration sociale dans l’île de Chiloé et 
son environnement, est-ce qu’on trouve cet aspect reflété 
dans les statistiques en pratique? 
 Il est logique d’imaginer que dans une localisation où les 
gens expriment plus fréquemment une appartenance 
identitaire spécifique, il y aura une plus grande participation 
aux réunions sociales, et vice-versa. Cette hypothèse est-elle 
vérifiée dans les faits?  
La distribution géographique des communes à plus fort 
taux de participation aux réunions sociales se fait en 
couronne autour de la mer intérieure, et recoupe 
essentiellement celle des communes à taux élevé de 
population à identité indigène (Fig.4.2.2). 
Examinons d’abord la répartition ville / campagne à cet égard (Fig. 4.12.1). Nous constatons 
que dans ce cas le clivage n’a pas tant lieu entre les villes et la campagne, mais entre le 
continent et le pourtour de la mer intérieure. En effet : 
• Puerto Montt et Puerto Varas, villes du continent, affichent des taux bas (30% et en 
dessous) de participation aux réunions sociales, de même que les communes rurales de la 
zone la plus plate de la province de Llanquihue : Fresia, Frutillar, Los Muermos. 
• Les villes et les communes rurales de Chiloé (Castro, Ancud, Calbuco, Chonchi, 
Quinchao, Quemchi, Curaco de Vélez) ont des taux de participation similaires entre elles, 
nettement supérieurs à ceux observés de la province de Llanquihue. Une seule exception 
qu’il conviendrait d’investiguer, Dalcahue, qui a par ailleurs connu un important afflux de 
population dans la dernière décennie. 
• L’île côtière de Calbuco, pourtant géographiquement proche de Puerto Montt, démontre 
des valeurs de participation aux réunions dans la moyenne de Chiloé. Le fait qu’elle 
partage une longue tradition historique et culturelle avec la grande île pourrait expliquer la 
similitude des comportements. 
• Le village de pêcheurs de Maullín confirme sa nature à part, avec un taux très élevé de 
participation. 
Fig. 4.12.1 : Répartition 
géographique du taux de 
participation aux réunions 
sociales.
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• Sur les contreforts andins (Cochamó, Hualaihué) les habitudes sont similaires à celles de 
l’île, avec un taux de participation important. 
Ruralité et participation à des réunions sociales

















































Fig. 4.12.2: Population rurale et taux de participation aux réunions sociales. 
Les communautés à forte composante indigène se trouvent toutes dans le groupe insulaire 
caractérisé par un taux élevé de participation (Fig. 4.12.3 ; Annexe 4, Fig. 4.12.3). 
Même lorsqu’on corrige la participation aux réunions sociales 
par des facteurs auxquels elle pourrait être liée (comme le 
revenu du foyer, Annexe 4, Fig. 4.12.4, ou l’index d’indigence 
rurale Annexe 4, Fig. 4.12.5), il subsiste un comportement 
bien distinct, en termes de participation, entre  les îles, le 
village de pêcheurs et les communes des contre-forts andins 
d’une part, les villes et les communes de la plaine de 
Llanquihue d’autre part. Malheureusement, les données 
disponibles pour un autre indicateur, le taux d’organisation 
communautaire (Fig. 4.12.6), sont trop fragmentaires et ne 
recoupent pas suffisamment les autres séries pour pouvoir en 
tirer des conclusions. 
Les corrélations présentées par le paramètre « participation 
aux réunions sociales » (Annexe 7) montrent une corrélation 
avec les subsides (r = 0.66) et avec l’identité indigène (r = 
Fig. 4.12.6 : Distribution 
géographique du taux 
d’organisation communautaire. 
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0.63), des corrélations négatives avec les paramètres de consommation (frigos et machines à 
laver) et avec le revenu du foyer, et une corrélation positive avec l’index de pauvreté FCM.  
D’un intérêt tout particulier est une  corrélation négative (r = - 0.54 , p = 0.031) entre la 
participation aux réunions sociales et le rapport de mortalité standardisé (RMS) traitée au chap. 
3.3.11.  
Si les différences de comportement communautaire reflètent bien des stratégie de vie 
différentes, une voie de recherche fascinante peut être ouverte vers l’étude l’évolution de 
différents paramètres de comportement et de morbidité dans des collectivités territoriales 
présentant différents niveaux d’atomisation sociale. 
4.13. Vers une résurrection (assistée) des pratiques de médecine 
vernaculaire ? 
Depuis quelques années, on assiste dans certains cercles à une prise de conscience de 
l’importance primordiale d’établir des liens entre la pratique médico-sanitaire officielle et les 
pratiques et croyances de santé de tradition vernaculaire et indigène. Les arguments militant 
pour cette attitude comprennent notamment le droit légitime des populations indigènes à une 
pleine reconnaissance de leur identité culturelle, la diminution du seuil d’accès aux soins 
demeuré élevé pour les populations indigènes, la construction d’un espace commun et 
participatif pour la prise en charge des affections, la nécessité impérieuse d’introduire dans un 
système de santé autoritaire et peu participatif, des valeurs fondamentales de respect et de 
considération envers les usagers de souche indigène, ainsi qu’une plus grande participation des 
communautés dans les processus de soins et de préservation de la santé. En filigrane de ce 
dernier argument on trouve peut-être encore une certaine préoccupation, plus prosaïque et 
moins exprimée, qui prend ses sources dans les coûts engendrés par la médicalisation des 
populations. 
Le revirement d’attitude (malheureusement de loin pas majoritaire dans le pays et le milieu de 
la santé) doit beaucoup aux travaux exemplaires de l’équipe du Dr. Jaime Ibacache Burgos à 
l’hôpital rural de Maquehue, près de Temuco (IXe région), solidement appuyée par des équipes 
de chercheurs de l’Université de la Frontière (Temuco). Pour référence, on peut consulter le 
rapport établi pour l’organisation panaméricaine de santé (Ibacache et coll. 2001). Les 
dispositifs mis en place à Maquehue et certains postes de santé environnants ont éveillé un 
intérêt universitaire à niveau international et ont fait l’objet de plusieurs travaux de thèse. Bref, 
ils constituent une référence en la matière et c’est en suivant leur modèle que diverses 
tentatives de rapprochement sont menées dans d’autres lieux du pays. Nous le verrons 
cependant, le modèle de Maquehue n’est pas nécessairement exportable tel quel dans d’autres 
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régions en raison notamment des différences historiques dans la colonisation et le degré de 
trans-culturation des populations. 
Nous avons récemment découvert un rapport établi à l’intention de l’Université du Chili 
(Ochsenius C. 2000) au sujet d’une expérience transculturelle en matière de santé  dans l’île de 
Chiloé, impliquant d’une part les services de santé présents sur l’île, d’autre part l’organisation 
traditionnelle « Conseil des caciques de Chiloé », réunies en une commission interculturelle, 
assistées par des anthropologues associés au Conseil des caciques et, à l’occasion, par une ou 
deux organisations non gouvernementales présentes localement. Munie de très modestes 
moyens issus des budgets habituels de fonctionnement, la commission interculturelle a 
cependant tenté un certain nombre d’expériences, notamment la formation des techniciens 
paramédicaux aux traitements par les plantes et la préparation de divers produits. Elle a compté 
en cela avec l’appui de spécialistes formés à l’étranger collaborant avec l’ONG de conservation 
des forêts « Bosque Modelo ». Le constat de fond pour Chiloé est toutefois réservé : 
«...on remarque en effet une population quelque peu «médicalisée» dans ses conceptions, 
dépendant des services et des traitements professionnels officiels, selon la manière à laquelle 
a été habituée toute la population chilienne, en particulier les secteurs populaires où tout 
«folklore» médical a été systématiquement combattu et éradiqué. Les pratiques de santé 
traditionnelles et ethniques paraissent être effectivement très détériorées. Il n'y a pas de 
registre ni de connaissance certaine de ses agents. Herboristes, rebouteux, accoucheuses 
traditionnelles et «curieux» ont été jusqu'il y a peu d'années systématiquement  poursuivis et 
isolés de la communauté. Les techniciens paramédicaux avaient pour mission explicite de 
dénoncer ces pratiques au service de santé.  Au cours des dialogues avec les communautés, 
aucune référence n'a été faite à des pratiques curatives d'inspiration religieuse ou spirituelle 
(chamanisme). »  
L'auteur explique ensuite que lors des rencontres cérémonielles, les prières présentées comme 
«indigènes» ressemblent plus, en style et en prosodie, aux prières habituelles que l'on peut 
entendre dans n'importe quelle église, qu’à des pratiques identifiables comme authentiquement 
Mapuche. Cette situation n’est finalement pas du tout étonnante compte tenu de l’ancienneté de 
la christianisation de l’île, où les croyances vernaculaires les plus enracinées revêtent 
volontiers des apparences chrétiennes, comme par exemple le culte du Christ « miraculeux » de 
Caguach. La hiérarchie de l’Eglise ne s’y trompe pas, qui cherche dans ce cas précis à étouffer 
les expressions de ferveur populaire. 
«  Cependant, au delà du  questionnement sur l'existence d'une identité indigène vraiment 
distincte de l'identité métisse sur l'île, il existe une mémoire collective récente (pas plus d'une 
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génération) de pratiques traditionnelles et auto-soutenues de santé, en particulier dans le 
domaine de la reproduction (soins de la grossesse et accouchements). » 
Le constat de l’auteur au niveau des programmes « indigènes » de prévention de la santé 
développés dans certaines écoles : «  Rien ne permet de les différentier en leur forme et leur 
contenu des programmes de prévention développés dans l’ensemble du pays ». 
En résumé on pourrait distinguer trois étapes dans l'attitude adoptée à l’égard des pratiques 
traditionnelles en matière de santé, qui peuvent s'observer dans d'autres contextes également: 
1) Suppression active des pratiques traditionnelles par une politique délibérée des autorités 
et du système de santé «officiel», dans une optique de modernisation nationale 
autoritaire à modèle unique. 
2) Perte d'autonomie des populations et accentuation de leur dépendance envers la 
médecine «officielle» et ses produits. C’est la situation largement prédominante à 
l’heure actuelle. 
3) Préoccupation des autorités face à une dépense «excessive», et rationnement de fait des 
médicaments comme de services «officiels» dont la qualité stagne ou se dégrade. 
Tentative de réintroduction exogène des médecines traditionnelles dans un discours 
«d'autonomisation des populations» qui, bien que reposant sur des bases fort louables, 
cache mal les préoccupations budgétaires sous-jacentes. 
A ces considérations il faudrait encore ajouter le constat établi par Ibacache et coll. (2001) qui 
a quant à lui rencontré dans la IXe région des pratiques de médecine vernaculaire bien 
vivantes, mais présentant un coût fort élevé en comparaison avec celui de la médecine 
« officielle » subventionnée par l’Etat. Ce coût intrinsèque élevé des pratiques traditionnelles, 
qui ont connu comme le reste des activités une monétarisation importante, semble un obstacle 
important à un plus grand recours aux guérisseurs traditionnels dans les processus de soins et 
de guérison.  
Il importe certainement de mesurer l’étendue de l’évolution de l’attitude officielle vis à vis des 
pratiques vernaculaires, toutefois dans nombre de cas il semble légitime de se demander si l’on 
ne s’y prend pas un peu tard, mais surtout si le processus de déculturation est vraiment 
réversible en l’absence d’un changement plus profond des valeurs dominantes. Les efforts qui 
portent dans ce sens méritent d’être poursuivis en tout cas. 
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4.14. Synthèse : Les populations indigènes dans les provinces de 
Llanquihue, Chiloé et Palena. 
La détermination de l’appartenance ethnique au moyen d’un questionnaire comme celui qui a 
été employé est sujette à caution et a été liée dans d’autres contextes contrôlés à des erreurs 
d’appréciation assez importantes. L’interprétation des résultats doit se faire avec circonspection 
et en tenant compte de ces particularités. 
La principale corrélation de l’appartenance aux ethnies originaires est la participation 
aux réunions sociales (Tableau 4.13.a). Le profil qui ressort de l’ensemble des corrélations est 
celui d’une population regroupée dans des hameaux ou villages, affichant des paramètres 
d’indigence et de pauvreté (FCM) plutôt élevés, doublés d’une bas niveau d’intégration dans la 
consommation de biens d’origine commerciale.  
Tableau 4.13.a : Corrélations significatives du paramètre "se définit comme 




(Pearson) P (2-tail) N 
Coefficient 
détermination r2 
participation à des réunions sociales 0.63 0.009 16 0.397
index d'indigence rurale 0.544 0.029 16 0.296
PAP dans les 3 dernières années -0.528 0.035 16 0.279
0-1 km au centre de santé le plus proche 0.523 0.038 16 0.274
possède un frigo -0.515 0.041 16 0.265
pas de centre de santé ou + de 1.3 km -0.508 0.045 16 0.258
Index de pauvreté FCM 99 0.497 0.05 16 0.247
 
Du point de vue de la distribution géographique, il existe clairement un clivage entre la 
population des villes et de la campagne de la plaine de Llanquihue, d’origines diverses et 
d’installation relativement récente, et la population de Chiloé et ses satellites sur le 
pourtour de la mer intérieure d’autre part, liée à des traditions plus anciennes. Ce clivage 
se manifeste dans la participation aux réunions sociales, dans le taux de personnes se 
définissant comme indigènes et dans le niveau de l’indigence rurale, qui sont corrélés.  
Hors Chiloé, les communes rurales à forte composante indigène présentent à l’égard des 
réunions sociales un comportement similaire à celui des habitants de Chiloé, différent de 
celui des communes à faible composante indigène et des villes des plaines de Llanquihue, 
moins « participatives ». 
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La notion subjective souvent évoquée de la persistance d’une forte caractérisation de l’île en 
termes de traditions de collaboration sociale se voit ici étayée, pour autant que le paramètre 
« participation aux réunions sociales » revête une même signification sur l’ensemble du 
territoire considéré.  Le contexte général évoque volontiers le schème globalisant de Narayan 
et coll. (1999): « The shift from indigenous to interest-based living, whether in rural or urban 
areas, is invariably accompanied by a shift in focus from collective gains to individual gains. 
In indigenous communities, people tend to belong to groups that aim to benefit the locality as a 
whole, whereas urban poor people are more likely to belong to groups for individual income 
gains. » 
Par ailleurs, les communes rurales à forte composante indigène affichent des taux d’obésité 
infantile à la limite inférieure de la gamme observée. En ce qui concerne l’obésité 
gravidique ou les retards de croissance il n’y a pas de différences décelables.  
En termes d’offre de soins les problèmes rencontrés par les communautés rurales à forte 
composante indigène ne sont pas différents de ceux d’autres communes rurales de la région. 
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5.  Subventions et allocations. 
Ces dernières années ont vu une politique active de soutien du gouvernement orientée vers la 
pauvreté dite extrême, suivant en cela les recommandations à se concentrer sur la « poverty 
alleviation » de la Banque Mondiale1. Des méthodes de localisation géographique très précises 
des « poches de pauvreté » ont été employées récemment, recourant largement à la 
cartographie informatisée et aux systèmes de positionnement par satellite (GPS).   
Comment la distribution des subsides se caractérise-t-elle dans les faits? 
En pratique, les subsides entrent en jeu dans les communes présentant des revenus autonomes 
des foyers inférieurs à 350 000 pesos, soit 500 USD (Annexe 4, Fig. 5.0.3). Les sommes 
distribuées sont très modestes (jusqu’à 30 USD par ménage) même pour le Chili, et ne 
dépassent pas 7% des revenus ( à Quemchi, Annexe 3).  
Les subsides constituent plus de 5% du revenu moyen des 
foyers dans les communes rurales de Cochamó, Curaco de 
Vélez, Hualaihué et Quemchi (Annexe 4, Fig. 5.0.4), et 
dans l’immense majorité des communes rurales les foyers 
doivent plus de 3% de leurs revenus à des subsides. La 
corrélation entre taux de population rurale et subsides est en 
effet élevée. Du point de vue de la distribution 
géographique (Fig. 5.0.1), les subsides touchent en 
particulier les zones rurales de difficile accès (îles, zones 
montagneuses), soit celles qui se trouvent tout 
particulièrement hors limites pour l’agriculture 
commerciale. Cette distribution recoupe essentiellement 
(à l’exception de Cochamó) les zones de forte identité 
indigène. 
D’après les corrélations du paramètre « subventions en % du 
revenu » (Tableau 5.0.a) il existe une bonne concordance des subsides avec deux indicateurs 
nominaux de pauvreté : l’index de pauvreté du Fonds commun municipal (FCM) et l’index 
d’indigence rurale (Annexe 4, Fig. 5.0.2).  Il existe des corrélations négatives fortes avec un 
                                                 
1
 Qui par ailleurs passe comme chat sur la braise sur les causes possibles de l’extreme poverty, tout comme sur les questions de 
répartition des richesses qui pourraient se poser de façon plus large. Pour une revue détaillée de la doctrine actuelle à ce sujet, 
consulter notamment Mestrum F. (2002) 
Fig. 5.0.1 : Distribution 
géographique de la proportion 
du revenu due aux subsides, 
par quartiles. 
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ensemble de paramètres de consommation et d’accès aux services qui viennent valider la 
précision du ciblage sélectif des populations en ce qui concerne les allocations. 
Les communes où les gens reçoivent le plus de subsides sont celles où l’index d’indigence 
rurale et/ou l’index du FCM est le plus élevé. Les communes à forte composante indigène : 
Hualaihué, Calbuco, Chonchi, Quinchao, Quemchi, figurent en bonne place, de même que 
Puqueldón et Curaco de Vélez. Il n’y a pas d’arguments pour affirmer que les communes à 
forte composante indigène soient favorisées ou défavorisées à cet égard. 




(Pearson) p (2-tail) N 
Coeff 
détermination r2 
Subsides 0.913 0 16 0.834
taux de pop possédant un frigo -0.91 0 16 0.828
Taux de pop avec service d'égouts -0.87 0 15 0.757
taux de pop possédant une machine à laver -0.867 0 16 0.752
Taux de pop avec eau potable du réseau -0.864 0 15 0.746
taux de pop rurale 0.795 0 16 0.632
Index de pauvreté FCM 99 0.783 0 16 0.613
revenu autonome du foyer -0.737 0.001 16 0.543
taux d'organisation communautaire 0.733 0.004 13 0.537
index d'indigence rurale 0.709 0.002 16 0.503
taux de cs médicales en urgence -0.694 0.003 16 0.482
taux de pop participant à des réunions sociales 0.664 0.005 16 0.441
taux analphabétisme femmes 0.654 0.006 16 0.428
taux affiliés isapres (privé) -0.639 0.008 16 0.408
Rapport de mortalité standardisé -0.628 0.009 16 0.394
cs medecin urgence / hab / an -0.612 0.012 16 0.375
taux analphabétisme h+f 0.6 0.014 16 0.360
toutes cons paramédicales / hab / an 0.581 0.018 16 0.338
taux affiliés fonasa (public) 0.547 0.028 16 0.299
% obésité gravidique -0.541 0.03 16 0.293
coefficient de difficulté d'accès 0.54 0.031 16 0.292
% obésité infantile -0.537 0.032 16 0.288
cs paramed urgence / hab /an 0.528 0.035 16 0.279
Revenu municipal par habitant 0.516 0.041 16 0.266
coefficient de difficulté d'acces x distance x 
population 0.507 0.045 16 0.257




De façon remarquable, le groupe-cible des subventions présente des liens privilégiés avec le 
taux d’organisation communautaire et la participation aux réunions sociales. Alors qu’il 
peut certainement exister des synergies entre le fait de s’organiser collectivement et le fait de 
se faire entendre et toucher des subventions, le recours à des stratégies d’organisation 
collective doublant une indigence apparente élevée peut aussi signer la persistance dans ce 
groupe d’une proportion significative d’une économie non monétaire1 – un ensemble de 
mécanismes d’entraide et d’échange au sein de la communauté, forgés par la culture, parfois 
désignés à tort ou à raison sous le terme de « communisme primitif », et qui échappent 
essentiellement au calcul économique classique. Il existe de nombreux indices qui pointent 
dans ce sens à Chiloé, mais seul un travail de recherche systématique permettrait de quantifier 
leur part exacte actuelle. 
Relevons que les expériences passées de politiques de subvention systématique à bas niveau de 
populations indigènes (comme cela a été pratiqué aux USA par exemple) semblent avoir eu des 
effets extrêmement controversés en ce qui concerne leur structuration et la morbidité. Mais sur 
ce point précis, la liquidation ou l’affaiblissement des structures communautaire traditionnelles 
est présentée par nombre d’auteurs anglo-saxons, de façon plus ou moins explicite2, comme 
une condition préalable indispensable à la mise en concurrence généralisée et à l’incorporation 
au « marché3 » qui doit miraculeusement conduire les méritants à l’accumulation des biens et à 
la prospérité généralisée. Tout mécanisme de solidarité familial ou communautaire qui pourrait 
s’interposer dans ce processus inéluctable est suspect. Pour résumer le point de vue d’un 
satellite attitré de la Banque Mondiale, « While family networks have great importance as 
coping mechanisms, the strong sense of reciprocal obligation that makes them successful in 
times of crisis also makes them resistant to individual entrepreneurship and accumulation. » 
(Narayan et coll. 1999). En d’autres termes, centraux à la pensée économique mais rarement 
exprimés avec une telle clarté, le  capital social serait néfaste car il s’opposerait à l’exposition 
optimale de chaque individu au Marché et à l’expansion du capital monétaire. Alors qu’une 
vision aussi simpliste des processus d’intégration économique et d’organisation sociale peut 
paraître confortable et séduisante lorsque l’on défend des politiques globales « one size fits 
all », le risque est réel sur le terrain, à vouloir monétiser de façon accélérée les plus 
                                                 
1
 A distinguer de la notion d’économie informelle très usitée par la B.M. et qui correspond à une économie, souvent urbaine, de petite 
débrouille, sans contrats formels ni garanties institutionnelles, mais largement monétisée. 
2
 Prenons par exemple F. Fukuyama (2002), qui après s’être livré au distinguo habituel dans certains milieux entre « bon » et « mauvais » 
capital social (qui n’est pas sans rappeler la distinction de jadis entre « bons » et « mauvais » pauvres)  conclut quand même au caractère 
globalement néfaste du capital social, surtout lorsqu’il est comparé aux autres formes de capital : « Physical and human capital, of course, also 
produce negative externalities,.. However, as a whole, social capital tends to produce more externalities than these other forms of capital do; 
furthermore, these externalities often overwhelm the utility of social capital underlying them » 
3
 Pour autant que cette entité nébuleuse et élusive affiche encore quelques signes d’existence autrement que comme justification métaphysique 
à des actes de rapine et de prédation. 
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« pauvres » au moyen de des paiements ciblés, de fragiliser leur principale stratégie de vie 
et de sécurité alimentaire, la communauté rurale, de même que leur déterminant essentiel 
de protection vis à vis de la morbidité, le capital social. La politique de subventions ciblées 
aux plus démonétisés renferme un certain potentiel de nuisance et de chaos que l’étude de la 
suite des évènements pourra dévoiler. 
Une autre particularité remarquable de la population qui reçoit  des subsides est le lien négatif 
significatif qu’elle entretient avec le l’indicateur comparatif de mortalité (Fig.5.0.5),  
paramètre corrélé avec la population urbaine et avec un certain niveau de consommation 
exposé dans le chapitre 3.3.11. Il est clair qu’une dépense de santé orientée par les seuls AVPP 
et ICM manquerait de beaucoup le groupe le plus défavorisé et le moins monétisé de la 
population.   
Une population indigente et rurale présentant une morbidité moindre qu’une population à 
meilleur niveau de vie et urbaine, voilà qui pourra sembler bien étonnant à un observateur du 
premier monde habitué à observer un rapport inverse entre morbidité et niveau socio-
économique. Cette situation n’est cependant pas exceptionnelle dans les pays « en voie de 
développement » et elle a été bien documentée en Inde du Nord en particulier en ce qui 
concerne l’obésité et ses complications (voir par exemple Kumar A. P. 2002). 
Remarquons par ailleurs l’excès d’ICM à Cochamó et à Chonchi, carrefour de toutes les 
morbidités. 
Subsides en % du revenu et ICM
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Fig. 5.0.5 : Subsides en % du revenu et indicateur comparatif de mortalité (ICM). 
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6.  Discussion et Conclusions. 
A titre de récapitulation, nous présentons (Fig. 6.0.1) une projection en deux dimensions (donc 
déformante) de la matrice de corrélation des paramètres de l’étude (plus les paramètres sont 
corrélés, plus les points sont proches). Remarquer les groupes suivants : 
• Mortalité infantile et paramètres de difficulté d’accès 
• Analphabétisme – IPH – affiliation au service public – perception d’un état de santé moyen 
• Obésité infantile - obésité gravidique – bas poids infantile – Indice comparatif de mortalité 
(IMC) – perception d’une mauvaise santé 
• Bas poids gravidique – services municipaux et consommation – hauts revenus – affiliation 
au secteur privé – densité pop. – migration dans cette direction – consultations en urgence 
• Budget municipal et tous les types de consultations 
• Taux de personnes âgées de 65 ans et plus – taux de mortalité – taux d’organisation 
communautaire – consultations paramédicales de toute sorte  
• Participation aux réunions sociales – index de pauvreté FCM – ruralité – index d’indigence 
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Fig. 6.0.1 : Projection en 2 dimensions de la matrice de corrélation des paramètres étudiés, effectuée à 
l’aide du logiciel UCINET – Metric Multidimensional Scaling.  Cette technique vise à ajuster une 
représentation spatiale où plus les paramètres sont positivement corrélés, plus les points qui les 
représentent sont rapprochés, et inversement pour les corrélations négatives. 
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6.1. Résumé des observations. 
L’étude porte sur trois provinces du sud du Chili regroupant une population totale estimée 
(2001) de 488 000 personnes, dont 313 000 ruraux. 
Limites de granularité de l’analyse des données.  
Tout au long de l’étude nous utilisons des données groupées par commune, puisqu’il s’agit de  
l’unité de résolution des statistiques publiées par les différentes institutions officielles. Dans 
certains cas, ce niveau de résolution va s’avérer inadapté à traduire une réalité locale complexe 
et hétérogène (chap. 2.3) mettant en avant la nécessité de recourir à des mesures de granularité 
plus fine pour traduire certaines réalités rurales. La tendance actuelle en la matière est à 
recommander la mesure directe des besoins plutôt que le recours à des indicateurs indirects 
(Ashtana et coll. 2002), avec un recours étendu aux systèmes d’information géographique, y 
compris en milieu urbain. D’une façon plus générale, nombre de déterminants 
épidémiologiques présentent des spécificités de distribution territoriale; le géocodage des 
données permet de mieux cerner les problèmes (et en principe d’abaisser le seuil de détection) 
en remplaçant les classiques regroupements des données en divisions administratives par des 
calculs beaucoup plus précis (tracés d’iso-prévalence, iso-incidence etc.). A titre d’exemple, 
l’Université de l’Iowa diffuse deux présentations fort illustratives des apports significatifs d’un 
recours au GIS (Rushton G. et  Krisnamurti D.,  
http://www.uiowa.edu/~geog/health/lecture/LECTURES.PDF ) 
Caractéristiques de la population rurale. 
La population rurale dépend essentiellement du système public qui assure aussi la couverture 
des indigents, dans un schéma général peu participatif en ce qui concerne les communautés. 
Alors que les services de santé du premier niveau dépendent des municipalités, les services 
techniquement avancés sont concentrés dans quelques centres hospitaliers sur le territoire 
(principalement Puerto Montt et Castro). Le gros de l’offre médicale se trouve aussi dans les 
villes.  
La population rurale se caractérise par un faible accès aux services d’infrastructure, peu de 
consultations de médecin en urgence, remplacées par le recours à des paramédicaux, un facteur 
qui dépend surtout de l’offre en place.  Elle reçoit des subsides, est peu intégrée au système de 
consommation et a un faible revenu monétaire. Elle se signale par un niveau d'analphabétisme 
plus élevé que dans la population urbaine et par un faible taux de bonnes réussites au 
baccalauréat. Elle compte plus de personnes âgées en son sein et souffre d'un exode rural. 
L'associativité dans les campagnes est en général plus importante qu'en ville, mais varie 
sensiblement selon les provinces et donc selon les modes historiques de colonisation. 
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Les aléas de la mesure de la « pauvreté ». 
Les différents indicateurs de pauvreté présentent des résultats en général discordants et posent 
la question de la difficulté essentielle de la définition et la mesure du paramètre « pauvreté » 
surtout dans un contexte où une partie de l’économie et du fonctionnement humain échappent à 
la monétarisation.  Ceci dit, la pauvreté n’est pas systématiquement l’apanage des communes 
rurales. Les communes urbaines se trouvent au-dessus de la médiane à cet égard. 
Parmi les indicateurs, l’index d’indigence rurale est fortement corrélé aux subsides attribués, et 
moyennement corrélé avec l’index de pauvreté du fonds commun municipal. L’index de 
pauvreté humaine est moyennement corrélé avec le taux de population vivant sous le seuil de 
pauvreté. Les divergences, voire contradictions entre les différents indicateurs de pauvreté 
soulignent la complexité et la diversité des réalités locales autant que la difficulté à mesurer un 
paramètre dont les définitions, les significations, la portée et l’emploi suscitent énormément de 
controverses, ceci d’autant plus qu’il se trouve au cœur même de la redéfinition des doctrines 
et politiques qui ont remplacé l’assistance au développement.  
Des migrations internes. 
Les mouvements de population se font en direction des paramètres de plus grande 
consommation, à savoir les principales agglomérations, à l’exception de la ville d’Ancud qui 
semble stagner, mais aussi vers les nouveaux centres d’appui de l’aquaculture du saumon dont 
le plus émergent est Quellón au sud de l’île de Chiloé. Sur la base du seul critère des variations 
de population, et en matière de communes rurales, il faut suspecter et rechercher des 
inadéquations des services de santé dans les communes qui ont connu les influx migratoires les 
plus importants dans la dernière décennie. Le départ des plus jeunes à la recherche d’un travail 
rémunéré a pour effet de laisser les personnes âgées à la campagne : d’une façon générale, on 
observe une corrélation entre la ruralité des communes et la proportion de personnes âgées qui 
y habitent. Le système de santé devrait être adapté de façon à répondre à ces besoins 
changeants. 
Taux de mortalité brut. 
Le taux de mortalité brut se corrèle surtout avec le nombre de personnes de 65 ans et plus dans 
la population, ce qui est normal. Il serait utile de rechercher d’éventuelles causes à une légère  
tendance à la surmortalité dans certaines communes de Chiloé bien identifiables lorsqu’on 
corrige le taux de mortalité brut par le taux de personnes âgées de 65 ans et plus. Chonchi 
notamment regroupe plusieurs paramètres alarmants exprimés aussi bien dans les enquêtes 
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subjectives que dans le fonctionnement des services de santé, et qui justifieraient une enquête 
spécifique. 
Taux de mortalité infantile. 
Les taux de mortalité infantile varient entre 4.2 pour mille dans une commune résidentielle et 
urbaine, et 23.3 pour mille dans une commune indigène, rurale et présentant des difficultés 
d’accès où le risque relatif pour la mortalité infantile serait donc 5.5 fois plus important, mais 
dans le détail les décès ne concernent respectivement qu’un cas sur 236 nés vivants et trois cas 
d’enfants de plus de 28 jours sur 129 nés vivants. Il faudrait examiner les séries sur plusieurs 
années pour déterminer s’il existe vraiment un problème significatif.  On n’a pas décelé de 
corrélation significative entre le taux de personnes se considérant comme membres des ethnies 
originaires et le taux de mortalité infantile. On retient par contre parmi les corrélations du taux 
de mortalité infantile les paramètres de difficulté d’accès. 
Difficultés d’accès. 
Les paramètres de difficulté d’accès concernent deux sortes de localisations: on trouve d’abord 
les îles sur le pourtour de la mer intérieure, où la difficulté culmine dans le sud de l’île de 
Chiloé. Le deuxième groupe comprend les communes côtières directement sises sur la chaîne 
andine. La difficulté d’accès est corrélée avec l’index d’indigence rurale, et négativement avec 
un paramètre de consommation, ce qui se comprend compte tenu du fait que la difficulté 
d’accès est un puissant déterminant de la rentabilité commerciale des activités agricoles (les 
activités agricoles dans les endroits de difficile accès sont plutôt orientées vers 
l’autosubsistance). Cette population économiquement faible reçoit des subsides ces dernières 
années. Dans l’ensemble des trois régions, on peut évaluer le nombre de personnes qui fait état 
de l’absence de centre de santé, ou d’un centre de santé situé à plus de 3.5 km du lieu 
d’habitation, à plus de 100 000 personnes, soit plus d’un habitant rural sur deux. 
Déterminants du nombre de consultations. 
Le principal déterminant du nombre de consultations primaires dans le système de santé s’est 
avéré être le budget municipal total, lui-même soutenu par des subventions étatiques guidées 
par des considérations géostratégiques d’une part, d’appui aux communes les plus petites 
d’autre part, ce qui laisse comparativement en situation de désavantage les communes rurales 
de taille intermédiaire. Les écarts de rendement en consultations dans ce système sont assez 
faibles une fois corrigés par le budget municipal, cependant on décèle un remplacement des 
consultations médicales en urgence par des consultations paramédicales en urgence dans les 
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communes limitrophes des principaux centres hospitaliers, ce qui pourrait signer des stratégies 
de transfert des coûts  dont le niveau de consensualité est à déterminer sur place. 
Perception subjective de l’état de santé. 
En matière d’évaluation de la perception de l’état de santé par des questionnaires subjectifs, et 
contrairement à nos postulats initiaux, le taux de personnes âgées ne s’est trouvé en aucun 
moment corrélé avec une perception plus ou moins fréquente dans la population d’un mauvais 
état de santé quel qu’il soit. En fait, la perception de l’état de santé s’est avérée corrélée, pour 
les catégories « bon » et « moyen », à des paramètres diamétralement opposés de 
consommation et de niveau de vie, et pour la catégorie « mauvais », à des paramètres d’obésité 
infantile et maternelle.  Ces résultats tendent à remettre en question la signification à attribuer 
aux évaluations de l’état de santé des populations par enquête subjective simple.  
Dépistage du cancer du col de l’utérus par le test de Papanicolaou. 
Les communes avec les meilleurs résultats en ce qui concerne le test PAP parviennent à leurs 
fins avec un nombre très variable de consultations dans le cadre du programme de la femme. Il 
en va de même pour les résultats moyens à mauvais. Trois des quatre villes n’obtiennent que 
des résultats médiocres à franchement mauvais en matière de prévention PAP.  Tout se passe 
donc comme si un « facteur urbain » jouait contre la bonne conduite de la médecine préventive.  
Les bons résultats obtenus en périphérie soulignent la bonne qualité du travail des équipes 
multidisciplinaires en médecine rurale. Le capital de méthodologie et d’expérience des 
communes obtenant les meilleurs résultats pourrait s’avérer utile aux communes qui s’en 
sortent moins bien. De tels échanges horizontaux pourraient être facilités et encouragés par une 
meilleure structuration du système de santé en réseau. 
Obésité infantile. 
Il n’a pas été mis en évidence de lien  entre les paramètres d’obésité infantile et les indicateurs 
de pauvreté. Comme dans d’autre pays « en voie de développement » l’obésité infantile est 
corrélée avec des paramètres de niveau de vie et de consommation, et tout particulièrement 
avec la présence d’un réfrigérateur à la maison.  Ce résultat tend  à suggérer la nécessité 
d’introduire ou de renforcer des notions de gestion de stocks de nourriture et du contenu du 
réfrigérateur dans les programmes d’éducation à la nutrition et de lutte contre l’obésité. Une 
autre ligne d’action de prévention de l’obésité infantile devrait s’orienter vers la promotion de 
l’allaitement maternel (rapport INSERM 2000). 
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Déficit pondéral gravidique. 
Le déficit pondéral gravidique est essentiellement urbain et évolue globalement en raison  
inverse par rapport au revenu autonome familial. 
Obésité gravidique. 
Les corrélations du paramètre « obésité gravidique » désignent une population dans des 
endroits accessibles, pas uniquement dans les grandes villes (nouvelles concentrations de 
population liées à l’économie du saumon aussi), et présentant un faisceau de paramètres de 
revenus, de niveau de vie et de consommation élevés. La tendance générale est à un rapport 
inverse entre la fréquence de l’obésité gravidique et celle du déficit pondéral gravidique. 
Perception subjective de handicaps. 
Il faudrait vérifier dans quelle mesure la perception subjective de handicaps se rapporte à la 
présence réelle de handicaps médicalement reconnus: dans un certain nombre de cas, il pourrait 
s’agir plutôt d’un signe d’appel à d’autres facteurs de stress, ce qui est à soupçonner 
notamment dans la commune de Chonchi. 
Les nouveaux indicateurs stratifiés de santé : RMS et AVPP. 
Les deux paramètres sélectionnent essentiellement les environnements urbains et, pour les 
AVPP, les environnements ruraux les moins participatifs, satisfaisant ainsi à la réputation 
générale des indicateurs stratifiés par tranche d'âge de  rester muets (aucune corrélation) par 
rapport aux problèmes spécifiques rencontrés dans les campagnes, les questions d'éloignement 
et d'accès aux soins, et le plus fort taux de personnes âgées qu'on y trouve. Les populations 
rurales les plus « pauvres » et les plus organisées du point de vue communautaire présentent 
des RMS faibles par rapport aux populations plus urbaines et plus « riches », et aussi par 
rapport aux populations rurales plus atomisées. En accord avec d’autres études récentes, le taux 
de participation sociale (qui rejoint au fond le concept de capital social) dans une communauté 
apparaît comme un déterminant majeur de santé.  
Les indigènes ou membres des ethnies originaires. 
On peut craindre à juste titre que la proportion de « membres des ethnies originaires » ne soit 
grossièrement mésestimée par la méthode de l’enquête subjective simple.  
Près de la moitié de ceux qui se reconnaissent une appartenance aux ethnies originaires se 
trouve actuellement dans les communes à prédominance urbaine. Cette situation reflète, avec 
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un peu de retrait, celle que connaît l’ensemble du pays, où près de 63 %  de la population 
indigène réside désormais dans les zones urbaines.  
Pour les zones rurales, on peut très clairement distinguer deux types de communes: 1) un 
groupe de communes rurales présentant un taux bas de personnes s’identifiant aux peuples 
originaires. Elles comprennent la quasi totalité des communes rurales de la province de 
Llanquihue. 2) Un groupe de communes rurales présentant un taux plus élevé de personnes 
s’identifiant aux peuples originaires (de trois à quatre fois plus que dans le premier groupe) 
distribuées grosso modo en couronne autour de la mer intérieure, soit l’île côtière de Calbuco, 
les communautés rurales de Chonchi, Quemchi et Quinchao sur la grande île de Chiloé, et sur 
la côte de la province de Palena, la jeune commune de Hualaihué. Ce clivage, dont on peut 
rapporter la source aux formes historiques de colonisation, se manifeste aussi dans la 
participation aux réunions sociales et dans le niveau de l’indigence rurale. Cette population 
affiche une préférence pour un habitat groupé. 
Les communes rurales à forte composante indigène se situent dans le segment moyen en ce qui 
concerne la population vivant sous le seuil de pauvreté, dans le segment moyen à bas en termes 
de revenu moyen autonome, et tout en bas de l’échelle en ce qui concerne la possession 
d’objets de consommation.  Dans la plupart des communes rurales à forte composante indigène  
une proportion plus importante de la population se plaint de son état de santé, avec des valeurs 
similaires ou bien supérieures à celles observées en ville. Il ne semble pas y avoir de 
discrimination spécifique dans la distribution des ressources limitées du système de santé vis à 
vis des communes à forte composante indigène, les déficits touchent toutes les sortes de 
communes rurales.  
En ce qui concerne le taux d’obésité infantile, les communes rurales à forte composante 
indigène se situent toutes  en dessous de la moyenne, hormis le cas particulier de Chonchi.  
Aucun rapport n’a été décelé entre taux de population indigène et retard de croissance, ni en 
matière d’obésité gravidique. 
Le taux d’analphabétisme présente un caractère essentiellement rural, et pointe vers une 
population dispersée plutôt que résidant dans des petits noyaux à proximité du poste de soins. 
L’analphabétisme masculin présente même une distribution un peu différente de 
l’analphabétisme féminin et son profil de corrélation suggère qu’il prédomine dans les endroits 
tout particulièrement éloignés. 
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La distribution géographique des communes à plus fort taux de participation aux réunions 
sociales se fait en couronne autour de la mer intérieure, et recoupe essentiellement celle des 
communes à taux élevé de population à identité indigène. 
Les pratiques de médecine vernaculaire indigène semblent plutôt dégradées sur l’île de Chiloé, 
suite à de longues années d’une politique active de suppression par les autorités. Le contexte 
transculturel local particulier semble mal s’accommoder des définitions identitaires tranchées 
importées d’autres régions. 
Les subsides. 
Les subsides touchent en particulier les zones rurales de difficile accès (îles, zones 
montagneuses), soit celles qui se trouvent tout particulièrement hors limites pour l’agriculture 
commerciale. Cette distribution recoupe essentiellement les zones de forte identité indigène. 
Les sommes distribuées sont très modestes (jusqu’à 30 USD en moyenne par ménage) même 
pour le Chili, et ne dépassent pas 7% des revenus en moyenne. 
Le groupe-cible des subventions présente des liens privilégiés avec le taux d’organisation 
communautaire et la participation aux réunions sociales. Alors qu’il peut certainement exister 
des synergies entre le fait de s’organiser collectivement et le fait de se faire entendre et toucher 
des subventions, le recours à des stratégies d’organisation collective peut aussi signer la 
persistance dans ce groupe d’une proportion significative d’économie non monétaire qui 
échappe à la mesure. On peut craindre que la politique de subventions monétaires ciblées sur 
des groupes dont la sécurité alimentaire dépend de leur niveau de solidarité interne ne renferme 
un certain potentiel de nuisance. 
6.2. Place du présent travail dans le développement des services de santé 
de la région. 
Le travail constitue une base pour le développement des services de santé dans la région dans 
la mesure où il a permis de : 
- Mieux qualifier et quantifier un contexte régional tout en contrastes. 
- Constituer un corpus de référence des données disponibles. 
- Apporter un éclairage sur l'existence de phénomènes mal cernés auparavant, comme les 
possible transfert des coûts et de patients entre municipalités, les différences 
importantes dans les subventions aux budgets municipaux, pas toujours au désavantage 
des plus petites communes, la relative vulnérabilité des communes de taille 
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intermédiaire, la tension latente entre ville et campagnes pour l’emploi de ressources 
limitées etc.  
Tous ces éléments sont pertinents dès la phase préliminaire de la planification d'une 
intervention. Les propositions à ce stade d’analyse sont récapitulées au chapitre 6.4. 
Il importe tout de même de rappeler les limites sévères d’une étude menée à distance et 
dépendant des informations postées sur Internet par les différents services d’Etat. La 
planification d’une intervention dans le domaine des services de santé doit nécessairement être 
complétée par une enquête sur le terrain faisant appel à des catégories variées d’informants, 
Des questions ouvertes et non directives permettront de mieux identifier des problèmes de 
premier plan qui auraient pu échapper à l’étude préliminaire. Par la même occasion, on devrait 
procéder à une évaluation de l’état de l’équipement, des installations, et de la formation des 
principaux intervenants. 
6.3.  Vue d’ensemble. 
Le tableau d’ensemble qui émerge au fil de ce travail, à l’instar des côtes de l’océan Pacifique, 
ne manque pas de contrastes et de mouvement. C’est celui d’une société –on est fort tenté de 
dire: d’au moins deux ou trois sociétés distinctes – en transition démographique et 
nutritionnelle avancée. Une constante souvent retrouvée au fil de cette étude est le rapport entre 
la nouvelle morbidité et les modes de production et de consommation urbaine qui se dressent 
plus que jamais en modèle à atteindre. 
Si les bases structurelles de la transition épidémiologique  étaient bien posées dans les années 
50 et 60, si les principaux problèmes de maladies infectieuses comme de rachitisme et de 
malnutrition  semblent contrôlés et relégués au passé pour la plupart, plus récemment c’est 
surtout une autre transformation qui a profondément marqué les esprits et l’imaginaire 
collectif: un début de mouvement apparent vers la consommation de masse.   
Les observateurs du terrain expriment volontiers leur étonnement devant le caractère fulgurant 
de la mutation la plus visible, qui semble contemporaine de l’édification des premiers « malls » 
et centres commerciaux hors du périmètre exclusif des zones résidentielles de la capitale, 
nouvelles cathédrales de la promesse de bonheur matériel où chacun se rend le week-end même 
s’il n’a pas un sou en poche, pour s’y montrer et être vu ou encore parce que « c’est tellement 
différent qu’on se croirait dans un autre pays ». L’observateur scientifique aurait tort de 
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négliger l’aspect doctrinal1 de ce phénomène de masse car il s’agit d’un élément consubstantiel 
à la promotion et à la vente du « produit ». 
Et puisque de culte il s’agit, il faut ingurgiter plus que symboliquement la nouvelle Divinité 
manifeste sous forme de  caramel, de caféine et d’acide phosphorique accompagnant des chairs 
hachées et grasses assaisonnées au ketchup entre deux tranches de pain trop mou. Assurément, 
la croissance et le marché garantiront le bonheur pour tous. La réalité sera-t-elle à l’échelle des 
promesses aux couleurs criardes? 
Le réveil, déjà bien amorcé, s’annonce amer. L’économie chancelle en marge des tourbillons 
qui agitent les Amériques. Dans le domaine de la santé, le secteur privé se replie depuis des 
années sur son noyau de cotisants le plus lucratif et le moins risqué, tandis que le segment le 
plus fragilisé et paupérisé des classes moyennes n’a d’autre choix que de rejoindre les salles 
d’attente d’un service public où le moins qu’on puisse dire c’est que le retournement de 
situation n’avait pas été planifié (Chap. 3.1.3). 
 
Fig. 6.3.1 : Le nouveau front de mer de Puerto Montt. Au premier plan, à gauche, le 
deuxième grand centre commercial qui s’y construit. A droite, dans la distance, une 
clinique privée et l’embryon d’un nouveau quartier résidentiel. Mais les apparences 
sont trompeuses : la pluie s’infiltre dans le centre commercial, la clinique est 
lourdement endettée et les nuages s’accumulent à l’horizon. Quelle promesse 
d’avenir? 
L’idéologie du tout marché semble avoir frappé d’une étrange stupeur l’ensemble des acteurs 
sociaux: malgré les discours, la volonté et les ressources manquent pour entretenir, planifier, 
                                                 
1
 Clairement énoncé par le grand-prêtre F. Fukuyama (2002) pour qui la voie vers la prospérité et le salut passerait littéralement 
par la conversion religieuse : « One of the biggest cultural revolutions taking place today is also one of the least recognized: it 
is not Islamic fundamentalism, but rather the spread of evangelical Protestantism, particularly throughout Latin America. 
While this is obviously a politically sensitive issue, it is also one with large implications for Latin America. In the words of the 
prominent sociologist Peter Berger, “Max Weber is alive and living in Latin America.” » 
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renouveler et développer les infrastructures de l’ancien secteur public1, « on n’y croit plus », 
peut-être parce que la nouvelle religion globale du moment, moule des aspirations individuelles 
comme des politiques du possible, n’offre pas de place pour quoi que ce soit qui ressemble à 
un service public autre que strictement minimal. Comme de toutes manières celui-ci ne peut 
être supprimé purement et simplement, pas plus qu’il ne peut être privatisé, il se voit condamné 
à vivoter dans les limbes d’une semi-existence entre quasi-réforme et demi-financement. Une 
semi-existence dont dépend tout de même 80% de la population du pays. 
Si l’immobilité au niveau macro est largement conditionnée par les nouveaux dogmes et 
interdits, au niveau micro la pression monte pour toutes sortes de raisons. On peut 
citer notamment: le début de vieillissement de la population, le mécontentement grandissant de 
ceux qui ont connu pendant un temps une meilleure qualité de service dans le secteur privé 
(Chap. 3.1.3.), les transferts de population en direction des villes (Chap. 3.2.1.) devenues 
d’autant plus attirantes que les promesses de consommation concentrées dans les centres 
commerciaux y sont plus vives, une consommation devenue tellement importante dans 
l’imaginaire qu’elle est désormais l’aune à laquelle on mesure son bon état de santé (Chap. 
3.3.5.4).  
Les tentatives récentes de monétisation, au moyen de subventions, des paysans qui pratiquent 
une économie non monétaire, risquent également de déstabiliser les communautés rurales et de 
grossir le flot de ceux qui convergent vers les villes (Chap. 5). 
On peut encore citer à niveau urbain, bien que les chiffres ne soient pas directement 
disponibles, mais le fait a été confirmé par une informatrice qualifiée2, une augmentation 
spectaculaire des pathologies psychiatriques et notamment des dépressions, ainsi que 
l’émergence de pathologies auparavant inconnues sur place comme les anorexies mentales. Les 
problèmes liés à la disnutrition  –obésité, y compris infantile (chap. 3.3.8 et 3.3.9), diabète, 
troubles cardiovasculaires- sont désormais aussi aux toutes premières loges. On compte encore 
parmi les facteurs de stress une poussée régulière de délinquance et de criminalité3, et la 
morbidité liée aux accidents de la route qui augmentent de 7% par an.  
                                                 
1
 Un constatat similaire est rapporté en Australie par F. Baum (1999): « At the moment economic consideration dominate most 
others in public policy making. The bush has suffered as a result of these policies because provision of services to rural and 
remote communities is seen as too expensive and uneconomic. Yet as one of the Perth respondents to HREOC (1999) noted: 
This country 40-50 years ago was building physical and social infrastructure with far less rural population and far less 
GDP and government funding. Yet now we are being told the nation can't afford it. » 
2
 Huit années de pédopsychiatrie dans la capitale régionale. 
3
 L’auteur aurait souhaité inclure dans l’étude des chiffres comparatifs de criminalité et de violence familiale, mais 
malheureusement ils ne sont pas disponibles séparément pour bon nombre des communes qui ont fait l’objet de la présente 
étude. 
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Au total, pour la région étudiée, le gros du fardeau des problèmes émergents semble se 
concentrer sur les villes comme sur les campagnes les moins structurées socialement, s’il 
faut en croire les nouveaux indicateurs de santé (chap. 3.3.11). Le potentiel d’absorption des 
ressources par les besoins émergents des noyaux urbains est si grand que le risque est réel de 
voir les campagnes encore plus délaissées que par le passé. Des luttes intestines minent les 
services et les institutions de santé, une illustration concrète en étant les maints épisodes de la 
confrontation pour l’allocation de ressources limitées entre Chiloé (notamment les hôpitaux de 
Castro, Ancud et Quellón) et Llanquihue (l’hôpital de base de Puerto Montt et le siège du  
service de santé régional), dont les journaux régionaux se font l’écho pratiquement chaque 
semaine.  
Les communes rurales proches des centres urbains semblent quant à elles prêtes à recourir à 
diverses stratégies de transfert de leurs coûts de santé (Chap. 3.3.3 et 3.3.4).  
Tout se passe donc comme si le retour de balancier des externalisations du « modèle de 
développement » opérait de façon accélérée et avec une période de latence plutôt courte.  
Prenons un exemple dans la foison de pistes que nous ouvre l’étude des données: La 
progression de l’obésité et des « maladies non transmissibles émergentes ». 
L’observateur de santé communautaire du premier monde, habitué à connaître une corrélation 
inverse pratiquement constante entre morbidité  et obésité d’une part, catégorie 
socioéconomique et éducation d’autre part, ne manquera pas de s’étonner  de voir obésité et 
morbidité progresser très sensiblement avec le niveau socioéconomique dans le contexte de 
nombreux pays « en voie de développement ».  Une affirmation courante comme « Income is 
thought to promote health partly because it provides access to material goods and services » 
(Basuk et coll. 2002) ne peut être prise pas prise à la lettre sans autre forme d’analyse, sous 
peine de tragiques méprises.   
Car, à bien regarder, l’inversion du rapport entre capacité de consommation et morbidité n’est 
pas d’un phénomène isolé. Une lignée de recherche consistante et qui commence à être 
abondante pointe, en Inde du Nord, vers des transformations similaires à celle observée dans la 
présente étude avec une concentration des extrêmes (obésité et poids trop bas) en zone urbaine 
(Kumar A. 2002). L’obésité y est significativement corrélée avec un niveau supérieur 
d’éducation, la résidence urbaine, la religion, la caste, la consommation et la parité, alors que le 
poids bas est corrélé avec l’illettrisme et un bas niveau de vie.  Le risque d’obésité augmente 
très fortement avec le niveau de vie. Un tiers des hommes et plus de la moitié des femmes de la 
classe moyenne indienne urbaine affichent un BMI supérieur à 25  (Gopalan C. 1998). On note 
d’ailleurs dans les illustrations du travail de Kumar A (2002) que la progression la plus 
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importante parmi tous les biens de consommation, lorsqu’on compare les groupes à bas poids 
et les obèses, est précisément la possession d’un réfrigérateur (de 21 à 77%). Les conséquences 
de l’obésité, et notamment le diabète type II et ses complications, auquel la population de 
l’Inde semble particulièrement prédisposée, atteignent déjà des proportions épidémiques et la 
perspective des coûts massifs qui vont en résulter est au centre des préoccupations (Rau N.R. 
2001, Pradeepa R. et coll. 2002)).  Le dilemme est très bien cerné par Gopalan C. (1996) : 
« The emerging chronic diseases, generally far more expensive to treat, require a much longer 
duration of treatment and yield far less rewarding results as compared with acute 
communicable diseases. Together with increasing demands for the care of the aged whose 
numbers are also gradually increasing, the overall cost of health care in the country will 
escalate very sharply in the coming decades. All this is the price of ‘development’. The 
resources available for health care are currently far too meager even to meet basic health 
needs. Policy-makers and planners, in the next few decades, will be hard put to make 
agonizing choices with respect to the allocation of meager resources between the care of the 
old and chronically ill on the one hand, and the young and acutely ill on the other; and 
between the rural poor and the expanding urban middle class. This cruel dilemma will 
underscore the need for the institution and vigorous implementation of appropriate preventive 
measures, for instance, the avoidance of dietary errors and excesses and the promotion of 
healthy lifestyles. » 
« Promotion de modes de vie sains ». La logique et la recherche d’efficacité voudraient en effet 
que le problème fût traité aussi tôt et à la racine que possible. L’un des obstacles concrets pour 
l’intervention de santé publique aujourd’hui étant « jusqu’où peut-on remonter ? » notamment 
dans le lien qui rattache les pathologies émergentes à certains modes de consommation.  
La difficulté de la tâche peut être illustrée par la disproportion entre les ressources engagées 
pour la prévention primaire d’une part, la publicité pour des produits à effet délétère d’autre 
part. Au Chili, un enfant de 4 a 8 ans est exposé en moyenne à 20 heures de TV par semaine 
(http://www.unicef.cl/noticias/numero_43.htm), soit 1043 heures par année1. Si on estime que, 
outre la sédentarité télévisuelle, il absorbe environ 1 minute par heure de publicité pour 
aliments riches en calories, on peut calculer une exposition théorique annuelle de 17 heures à la 
promotion de « junk food » avec des messages audiovisuels richement élaborés et fréquemment 
répétés. Par contraste, malgré le fait qu’il existe des efforts en matière de promotion de 
l’éducation nutritionnelle depuis plusieurs décennies, son enseignement demeure lacunaire, 
insuffisant et insatisfaisant dans toute la sphère des pays d’Amérique latine (Olivares S et coll. 
1998), alors qu’il a été estimé que pour obtenir une véritable modification des comportements 
                                                 
1
 Ce qui ramène presque la condition de « téléspectateur passif » de la petite enfance à une profession à mi-temps. 
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il faudrait que les enfants puissent bénéficier d’au moins 50 heures par année, avec une 
continuité pluriannuelle et une coordination adaptée aux autres programmes scolaires 
(Contento et coll. 1995).  
On revient à la question de la nécessité d’une (improbable pour l’instant) volonté politique qui 
contraste avec l’apparente « facilité » du laissez-faire (qui ne requiert pas d’effort immédiat et 
ne commence à se payer que quelques années plus tard). Car la route vers un financement 
correct de l’éducation nutritionnelle et la nécessaire reconnaissance du caractère profondément 
nocif de la manipulation publicitaire semble encore longue, et celle qui amènerait à s’interroger 
sur les déterminants profonds de l’exposition télévisuelle des enfants et sur le manque 
d’attention portée envers eux encore plus. De nouveaux travaux scientifiques doivent venir 
étayer la connaissance dans ce domaine1 car, comme le constate le rapport sur l’obésité de 
l’enfance de l’INSERM, « Très peu d’études existent sur le comportement alimentaire de 
l’enfant aux différents âges de la vie, l’apprentissage des goûts et des préférences, l’impact du 
stress, le comportement de dépendance, et les aspects sociologiques et anthropologiques ». Ce 
même groupe d’experts recommande d’ailleurs d’étudier la régulation du comportement 
alimentaire chez l’enfant et sa relation avec le développement de l’obésité par une approche 
multidisciplinaire « comportant le recueil d'informations sur la nutrition, l’activité physique et 
des données sociologiques et anthropologiques, en particulier des items qui permettraient de 
repérer le lien entre obésité et dissonance cognitive (décalage entre la norme sociale et la 
pratique)». A bien examiner les corrélations de l’obésité infantile, on comprend que le 
problème dépasse aisément les seules questions de « dissonance cognitive ». 
L’obstacle politique latent enfin, n’est pas à prendre à la légère où que ce soit, d’autant plus 
que la promotion et le commerce des sucres rapides se trouve depuis fort longtemps déjà au 
cœur des enjeux de pouvoir (voir Mintz S. 1985 pour une perspective historique qui va des 
origines du commerce sucrier jusqu’aux efforts de l’administration Reagan pour faire inclure 
les dérivés de l’industrie du sucre en tant que « légumes » dans les programmes d’alimentation 
des écoles). 
Au total, le lien fondamental qui relie un certain modèle de « développement » (actuellement 
présent au niveau mondial, y compris dans les pays industrialisés, qui réalisent depuis quelque 
temps qu’ils ne sont plus à l’abri des conséquences), la modification des habitudes et 
comportements alimentaires, et l’avènement des pathologies émergentes ne pourra être 
éternellement escamoté des préoccupations des décideurs, ne serait-ce que parce que 
                                                 
1
 Etrange lacune, alors que les procédés concrets de manipulation des comportements par le biais des moyens de 
communication audiovisuels ont depuis longtemps été élaborés à un niveau de virtuosité fascinant. 
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l’augmentation massive des coûts qu’il induit risque bien d’annuler rapidement les bénéfices 
escomptés de l’opération.  
6.4.   Propositions à ce stade de l’analyse. 
Les propositions qui peuvent être émises à ce stade de l’analyse de la région et des problèmes 
sont essentiellement d’ordre méthodologique. Il serait en effet difficile d’émettre des 
recommandations sans une étude plus détaillée sur place. 
Il est en effet souhaitable que ce travail réalisé à distance soit complété par un processus de 
diagnostic en santé communautaire sur le terrain abordant, sans préjudices et de façon 
indépendante, les besoins et les carences spécifiques en matière de santé,  de déterminants de 
santé de la population,  les conditions de travail, le niveau de formation et les expectatives des 
acteurs de santé, les particularismes locaux qui échappent au maillage statistique, le niveau de 
cohésion communautaire qui permettrait de supporter des actions de promotion de santé, la 
capacité réelle existante pour des échanges en réseau entre les différentes municipalités, 
certains déterminants importants qui n’ont pu être traités faute de données comme la violence 
familiale etc.  
Une telle démarche faciliterait en outre la prise de contact avec les principaux acteurs sur le 
terrain.  
Ceci dit, quelques modestes propositions peuvent être émises qui ne causeraient pas de coûts 
additionnels auprès des services. Du point de vue de l’acquisition et la présentation des 
données en premier lieu:  
• Les données démographiques devraient être présentées par les services en tranches 
homogènes de 5 ou 10 ans jusqu’à 80 ans, ce qui permettrait de reconstituer de véritables 
pyramides des âges et faciliterait le calcul de divers indicateurs. 
• Les données d’obésité infantile mériteraient d’être documentées au-delà de 6 ans afin 
d’assurer un suivi après le classique « rebond d’adiposité » et d’avoir une  meilleure 
information sur sa progression. 
• La saisie de l’état de santé réel des populations par la question simple à trois choix de 
l’enquête CASEN apparaît sujette à caution et mérite une reconsidération de fond de sa 
conception, compte tenu des l’évolution non négligeable des techniques actuelles qui 
permettent en principe de mieux dégager les besoins existants par rapport aux confondants. 
• Nous postulons que les déficits dans la couverture du dépistage du cancer du corps de 
l’utérus pourraient être palliés en zone rurale 1) par une campagne de promotion lors des 
réunions sociales (touchant ainsi les groupes les plus concernés), 2) par la recherche et la 
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correction d’éventuelles barrières interculturelles, et 3) par une mise en réseau des 
expériences et des compétences développées au sein des municipalités si les conditions 
pour sa pérennité sont réunies (voir plus loin chap. 6.4.5.).  
Par ailleurs :  
• La commune de Chonchi a régulièrement présenté des éléments alarmants sur les enquêtes 
et les données des services de santé qui justifieraient une enquête spécifique sur les 
déterminants locaux. 
•  De même, la commune de Hualaihué mérite une révision comparative des données 
concernant la mortalité infantile portant sur quelques années. 
• Point qui peut s’avérer délicat : existe-t-il des instruments en place qui permettent de 
mesurer les transferts des coûts entre communes et centres, notamment pour les urgences? 
Si ce n’est pas le cas, dans quelle mesure leur mise en place est-elle envisageable? 
• Dans une gamme de complexité croissante de l’intervention (et trouvant plutôt sa place 
dans un programme coordonné, après un état des lieux détaillé avec révision des 
programmes existants comme de la formation des formateurs), une intervention de 
prévention primaire sur l’obésité infantile visant au renforcement de l’éducation 
nutritionnelle, la lutte contre la sédentarité et la dépendance télévisuelle, et la promotion de 
l’activité physique. Encore faut-il commencer par se demander si les stratégies préconisées 
au Nord sont-elles vraiment transposables telles quelles du fait des différences des 
populations-cibles (par exemple le recrutement dans une classe moyenne ascendante et 
désolidarisée, la tendance encore fortement implantée à valoriser l’inactivité physique voire 
même l’oisiveté comme marque de statut social etc.) et de leurs comportements qu’il 
conviendrait de mieux connaître. 
Ceci dit, des perspectives plus amples semblent s’offrir à la recherche qui mériteraient, aux 
yeux de l’auteur, d’être élaborées. En voici quelques-unes. Le lecteur pourra ajouter celles que 
la lecture du présent travail lui auront suggéré1. 
6.5.  Perspectives théoriques ouvertes. 
6.5.1.  Facteurs de capital social et de participation sociale et 
influences sur la morbidité. 
L’étude fait ressortir la coexistence, au sein d’une macro-culture d’ensemble relativement 
homogène garantissant un « toutes choses égales par ailleurs », et sur des distances qui ne sont 
pas excessives, de communes rurales avec d’une part un faible degré d’identification aux 
                                                 
1
 Par exemple en prenant contact avec l’auteur par courrier électronique : amk@trauco.net 
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ethnies indigènes et un faible niveau de participation sociale, dont le prototype se trouverait à 
Fresia et Los Muermos, et d’autre part de communes rurales avec un niveau plus élevé 
d’identification aux ethnies indigènes et un niveau de participation beaucoup plus important, 
comme Hualaihué, Quemchi, Queilen, Quinchao. Pour autant que cette tendance soit 
confirmée par une mesure plus précise et moins granulaire du capital social, et que les 
spécialistes atteignent un niveau de consensus suffisant sur sa définition (voir Borgatti S.P. 
1998), nous postulons qu’il y a là un modèle viable pour étudier les effets des mutations en 
cours sur la morbidité, la résilience et les stratégies d’adaptation de populations qui 
partent de niveaux différents de capital social, ceci dans le but de dégager des normes plus 
générales et, chaque fois que cela sera possible, les meilleures stratégies susceptibles de limiter 
la morbidité et de préserver ou promouvoir l’épanouissement des facteurs protecteurs. Une 
récente étude transversale de Young F.W. et Lyson T.A. (2001) vient encore étayer l’idée que 
le pluralisme structurel (participation) constitue un déterminant majeur de basse mortalité 
corrigée dans les communautés. 
6.5.2.   Etude des effets des mouvements de population dans une 
même culture. 
Dans un autre domaine d’intérêt, on relève l’expansion très rapide de certains noyaux de 
population, notamment à Quellón, à Dalcahue, à Puerto Varas et à Puerto Montt (où la cité 
satellite d’Alerce, à mi-chemin de Puerto Varas, devrait bientôt se peupler dans un projet qui 
vise à atteindre plusieurs milliers de familles). Est-ce que la modification de l’activité, des 
structures sociales et des liens de réseau induite par la migration interne exerce-t-elle des effets 
sur la morbidité1, la perception de la morbidité, et la demande de soins ? Par ailleurs, au sud de 
l’île de Chiloé, la commune de Quellón présente un exemple d’apparition d’urbanisation en 
l’absence d’une culture antécédente de ville ou communauté qui viendrait englober les 
nouveaux habitants (en fait elle existe mais elle est débordée par leur nombre). Existe-t-il  des 
comportements et problèmes plus spécifiques de ce type d’agglomération? Voilà un aspect qui 
dépasse en intérêt la seule compréhension de la réalité locale, à une époque où un recours accru 
à la « mobilité des populations » est envisagé comme instrument correctif au déséquilibre de 
l’offre et la demande locales (cf. modèle de l’UE) et où il serait intéressant d’incorporer les 
externalisations dans le calcul des coûts d’une politique donnée.  
                                                 
1
 comme le suggère très fortement le travail très bien conduit de Cohen et coll. (1997) sur la susceptibilité au rhume et la 
diversité des liens sociaux, facteur protecteur. 
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6.5.3. Mesure des besoins de services en zone rurale. 
Nous avons vu que les indicateurs de santé récemment proposés (AVPP et RMS) ne rendent 
pas compte des véritables problèmes d’accès aux soins rencontrés par les populations rurales. 
Une récente étude britannique (Ashtana S. et coll. 2002) met en lumière la très grande 
hétérogénéité des conditions locales qu’on rencontre en zone rurale et l’inadaptation des 
paramètres d’accès développés dans les contextes urbains. Nos résultats concordent avec cette 
observation. L’étude britannique pointe sur la nécessité de développer des méthodes 
spécifiques à la ruralité et recommande la mesure directe des besoins avec une grille à basse 
granularité (haute résolution) qui tienne compte de l’hétérogénéité des conditions de terrain, 
plutôt que le recours à des mesures indirectes par indicateurs. Cette perspective mérite d’être 
développée en parallèle avec une enquête sur le terrain consacrée à élucider et documenter non 
seulement les besoins des populations locales, mais aussi leurs stratégies d’adaptation, et 
appuyée par un recours extensif aux systèmes d’information géographique et au géocodage des 
données. 
6.5.4.  Pouvoir de consommation, désir de consommation frustré, 
perception subjective de l’état de santé et recours aux services de 
santé. 
Le pouvoir immédiat de consommation émerge de plus en plus comme un déterminant central 
du statut, de l’identité, du comportement et, apparemment, de la perception subjective d’un bon 
état de santé, au-delà de la corrélation connue entre bonne santé objective et niveau socio-
économique élevé. Dans quelle mesure le désir de consommation frustré est-il à même 
d’influencer la perception de l’état de santé et constituer éventuellement un déterminant 
important de recours au système de soins?  
6.5.5.  Quelles possibilités pour une mise en réseau des services? 
González Dagnino (1999) insiste à plusieurs reprises sur la nécessité de dépasser la rigidité 
d’une structure hiérarchique pyramidale, et nous avons identifié au moins une situation (le 
dépistage du cancer du col de l’utérus par le test de Papanicolaou) où les services de santé 
périphériques et les communautés gagneraient au développement de collaborations 
horizontales, par exemple autour d’une mise en commun d’expériences et de savoir-faire. 
Autour de ce thème, une récente lignée de recherche sur la nature, le fonctionnement et 
l’écologie des structures en  réseau semble assez prometteuse, en tout cas dans l’interprétation 
qui en est faite par les stratèges Arquilla et Ronfeldt, (1996, 2000, 2001). Depuis une vingtaine 
d’années en effet, il est souvent question de l’importance des structures en réseau dans les 
sociétés humaines, de plus en plus reconnues comme un mode organisationnel à part entière, à 
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côté des structures dites « pyramidale hiérarchique » et « de marché », et même réputé plus 
efficace que ces dernières dans un certain nombre de cas1.  
On a vu le concept transposé dans le domaine de la santé de façon réitérée et avec plus ou 
moins de bonheur, en général dans une acception étroite et limitée de « contrôle de qualité » ou 
de structure cherchant à limiter les abus, la surconsommation et la redondance des actes. 
Nombre de ces tentatives de « mise en réseau » se sont terminées par des échecs pour l’instant, 
précipitant dans les pays disposant d’importantes ressources une fuite en avant vers le graal 
technologique qui permettra « un jour » de rétablir un hypothétique contrôle disciplinaire 
généralisé. 
La principale originalité du travail d’Arquilla et Ronfeldt repose dans une critique sévère de 
l’approche « tout est réseau » des théoriciens, et dans la définition d’un ensemble de meta-
conditions indispensables à la genèse, à la bonne marche et à la stabilité d’une structure en 
réseau, à partir du constat que ne devient pas « réseau » tout ce qui est ainsi désigné. De quatre 
en 1996, ces conditions sont passées à cinq dans l’état de la réflexion en 2001. Pour ces 
auteurs, « Les réseaux les plus forts sont ceux où la conception organisationnelle est soutenue 
par une histoire qui porte et une doctrine bien définie, dans lesquels ces aspects reposent sur 
des systèmes avancés de communication, et sont cimentés par des riches liens personnels et 
sociaux à la base. Chaque niveau, et l’ensemble de la conception, peut bénéficier de la 
redondance et de la diversité». Un peu plus en détail: 
• Niveau organisationnel : La conception organisationnelle du réseau proprement dite, la 
topologie du réseau (chaîne, étoile, noyau-périphérie, interconnexion totale etc.), le degré 
d’autonomie des membres, le degré de distribution du « leadership ». 
• Niveau narratif : peut-être l’un des aspects les plus importants et le plus récemment 
identifié: l’histoire qui assure l’adhésion, la cohésion et la loyauté des membres du réseau, 
et qui renforce les aspects du niveau organisationnel. Le niveau narratif d’un réseau aborde 
                                                 
1
 Ironie de l’histoire, le sud du Chili a été la scène d’une confrontation qui, pendant trois siècles, opposa l’empire espagnol, 
structure pyramidale hiérarchisée, à un réseau de communautés indigènes en plein processus d’ethnogénèse, les Mapuche 
(Boccara G. 1998). Après le choc initial, la confrontation tourna au profit de la structure en réseau, qui opéra une récupération 
démographique et économique, et entama bientôt une extraordinaire expansion dans les pampas transandines avec l’adoption 
du cheval. Du côté des Espagnols, la colonie devint une marche guerrière imprégnée à la fois par la culture militaire et par les 
fréquents revers des armes dans les garnisons du sud. Il existe même quelques indices historiques qui pointent vers une plus 
grande prospérité du côté indigène, source d’une émigration spontanée et pacifique d’Espagnols hors des territoires contrôlés 
par la couronne. Le réseau ne fut vaincu, et les territoires du sud ne furent « pacifiés » dans le sang, que lors de l’avènement 
des moyens de destruction « modernes » - armes à canon strié et à longue portée, cartouches, percussion par la culasse, poudre 
synthétique etc.- financés par le produit du commerce extérieur.  
Ces éléments devraient aider à garder présentes à l’esprit la profondeur et l’ancienneté des racines de l’autoritarisme d’une 
société, comme de l’extraordinaire foison de ressources développées en son sein même pour le contourner. 
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typiquement le mythes des origines et celui des finalités. « Le narratif fournit une 
expression commune des croyances, des intérêts, et des valeurs des membres », 
construisant en fin de compte une identité, une appartenance. « La bonne histoire peut 
garder les membres connectés dans un réseau dont les liens sont si ténus qu’ils ne 
pourraient empêcher par eux-mêmes les défections ». Remarquons que le recours au niveau 
narratif est loin d’être l’apanage des réseaux1. 
• Niveau doctrinal : les stratégies de collaboration, ce qui permet aux membres d’un réseau 
d’opérer stratégiquement et tactiquement sans avoir nécessairement besoin d’avoir recours 
à un commandement centralisé. « La performance de la structure de réseau multicentrique 
et du réseau à interconnexion totale en particulier peut dépendre de l’existence de 
principes et pratiques partagés par tous les nœuds du réseau et auxquels tous les membres 
souscrivent profondément. Cet ensemble de principes et de pratiques… peut fournir aux 
membres une cohérence d’idées, de stratégies et de modes opératoires qui permet une 
réelle décentralisation tactique »2. Certaines tactiques semblent spécifiques des structures 
de réseau, comme la « leaderless resistance » et le « swarming » ou essaimage. Cette 
dernière, confluence soudaine d’une foule de nœuds dispersés qui joignent leurs forces 
dans une finalité commune, pourrait ouvrir quelques perspectives dans le domaine de la 
santé, dans la gestion des urgences et des catastrophes (Ronfeldt D. par courrier 
électronique, 2002), bien que les moyens opérationnels pour optimiser l’activité d’un 
réseau vers une finalité donnée soient actuellement au stade des conjectures et des 
interrogations. On peut s’en rendre compte d’ailleurs en consultant « A general theory of 
network governance » (Jones, Hesterly et Borgatti 1997), par exemple le chapitre 6 et les 
propositions sur les sanctions collectives. Une affirmation théorique générale comme « le 
recours aux sanctions collectives  facilite la sauve-garde des échanges taillés sur mesure 
entre les parties, et augmente les chances d’émergence d’une gouvernance de réseau » est 
empreinte de naïveté et battue en brèche par la pratique. Considérons par exemple 
l’inefficacité des sanctions collectives pour dépassement de budget sur les praticiens 
installés en France et en Allemagne, et à moyen terme la désaffection de la profession elle-
même et les carences en professionnels de la santé qui s’annoncent sévères dans plusieurs 
régions. On peut spéculer si l’entité « praticiens installés » correspond bien à une forme de 
réseau, mais il est certain qu’elle s’inscrit dans une enveloppe de choix personnels relative 
aux conditions d’exercice et de rémunération (« marché »). 
                                                 
1
 L’aspect narratif semble l’un des plus anciens outils de promotion de cohésion dans un groupe humain et a d’ailleurs 
largement été utilisé un peu partout, en pleine connaissance de cause, lors de l’émergence des Etats-Nations dès la deuxième 
moitié du XIXe siècle : folklorisme, architecture « identitaire », mythes historiques des origines etc. 
2
 On peut voir ici que les niveaux « narratifs » et « doctrinal » se recoupent dans une certaine mesure. 
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• Niveau technologique : les supports d’information proprement dits, éléments facilitateurs 
dans l’avènement des organisations en réseau, mais pas nécessairement indispensables. 
• Niveau social : les liens personnels d’alliance et de parenté qui renforcent la confiance et la 
loyauté entre les membres du réseau. A défaut (notamment dans les structures en réseau 
« modernes » sans base clanique) il semblerait que c’est l’aspect narratif qui assume ce 
rôle.  
Au total, dans l’état actuel de la réflexion et malgré leurs promesses, de sérieux bémols doivent 
être mis aux applications impromptues de la théorie des réseaux sans d’autres formes d’analyse 
et de recherche. Les premières réserves proviennent des considérations d’Arquilla et Ronfeldt 
eux-mêmes sur la nécessité de garder contrôle et à propos: « Les gouvernements ne devront pas 
tenter de se débarrasser de la hiérarchie, mais de créer des hybrides réseau-hiérarchie ». 
D’autres limitations au champ d’application sont apparentes dans la théorie de Jones, Hesterly 
et Borgatti (1997) qui postule que « les conditions optimales pour l’émergence d’une 
gouvernance par réseau se trouvent essentiellement dans les contextes d’incertitude quant à 
la demande combinée à une stabilité de l’offre », conditions hostiles à la fois aux hiérarchies 
comme aux marchés. Cette situation est fort loin d’être un cas général dans tous les domaines 
touchant à la santé et mériterait d’être étudiée au cas par cas. Toujours est-il que, compte tenu 
notamment des échecs passés en matière de municipalisation et de « création de marché », 
alors que le risque se profile que la même erreur soit commise par la projection trop simpliste 
de la notion de réseau, le fonctionnement même des services de santé gagnerait à être étudié et 
modélisé au moyen des concepts d’analyse de réseau qui arrivent à maturité, à la recherche de 
possibilités d’amélioration certes, mais en conservant un esprit critique.  
6.6.  Scruter le terrain encore et toujours. 
Les discussions sur l’avenir du système de santé au Chili prennent parfois un ton de guerre des 
religions. Au delà de l’affrontement d’intérêts divergents –et pourtant chacun des acteurs du 
débat révèle à sa façon différents aspects intéressants des déficits du système de santé- et quel 
que soit l’avenir, la confrontation ne doit pas escamoter l’essentiel : la connaissance 
pragmatique de ce qui fonctionne (et de ce qui ne fonctionne pas) en matière d’organisation des 
soins et système de santé doit se valider à la base et sur le terrain même. Il importe d’explorer 
soigneusement cette voie en premier afin de développer une stratégie sur mesure visant à 
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Annexe 1 : Tables des centres de santé, postes de santé ruraux et distances à 
l’hôpital ou à la consultation de référence pour les provinces de Llanquihue, 
Chiloé et Palena. 
Source :  http://www.llanchipal.cl/postas.htm 
Le Service de Santé possède un total de 148 Postes et 120 Stations Médicales Rurales 
détaillées à continuation, couvrant une population de 116 000 personnes (65 500 dans la 
province de Llanquihue, 45 500 à Chiloé, 8 100 dans la province de Palena. 
Coefficient d’accès (arbitraire) : bonne route = 1, moyenne = 1.5, en mauvais état = 3, 
navigation = 5, transport aérien 10.  Accès nécessitant plusieurs moyens de transport (p. ex. 
route + navigation) = pénalité supplémentaire.  
Des moyennes par commune ont été calculées et sont reportées en fin de table de l’annexe 3. 



















Alerce 1.535 12.5 km Moyen 1.5 12.5 19 29
Piedra Azul 1.077 18 km       Moyen 1.5 18 27 29
Lago Chapo 494 44 km Moyen 1.5 44 66 33
Correntoso 952 35 km Moyen 1.5 35 53 50
Chaicas 1.054 43 km Moyen 1.5 43 65 68
Lenca 1.128 35 km Moyen 1.5 35 53 59
Las Quemas 1.123 15.9 km Bon 1 15.9 16 18
Maillen 1.387 9 milles navigation  5 16.5 83 114
Salto Grande 458 30 km Moyen 1.5 30 45 21
Panitao 1.605 18 km. Moyen 1.5 18 27 43
Trapén 1.566 12 km Bon 1 12 12 19
Salto Chico 582 51 km Moyen 1.5 51 77 45
PUERTO 
MONTT 
Huelmo   18 km Bon 1 18 18   
Valle El Frío 194 Accès aérien  10       
Cochamó    1.236 120 km Moyen 1.5 120 180 222
Río Puelo 1.098 155 km Moyen 1.5 155 233 255
Pocoihuén 864 120 km Moyen 1.5 120 180 156
Sotomó 252 155 km + 10 milles 
navigation 
 1.5 247.5 371 94
Llanada 
Grande 496 Accès Aérien 
 10       
Segundo 
Corral 237 Accès Aérien 
 10       
COCHAMO  
Paso El León 205 Accès Aérien  10       
LOS MUERMOS Cañitas 1.503 12 km Moyen 1.5 12 18 27



















Los Piques 529 31 km Moyen 1.5 31 47 25
Cumbre Alta 851 35 km Moyen 1.5 35 53 45
Quillagua 871 50 km Mauvais 2 50 100 87
 
Estaquilla 888 50 km Mauvais 2 50 100 89
Ensenada 728 50 km Bon 1 50 50 36
Peulla 248 70 km + 20 milles 
navigation 
 1.5 255 383 95
Nueva Braunau 2.339 8 km Bon 1 8 8 19
Petrohué 278 76 km Moyen 1.5 76 114 32
Colonia Río 
Sur 518 40 km 




Ralún 802 109 km Bon 1 109 109 87
Loncotoro 1.306 21 km Moyen 1.5 21 32 41
Pellines 1.485 17 km Moyen 1.5 17 26 38
Colegual 700 31 km Bon 1 31 31 22
LLANQUIHUE 
Macal 300 35 km Moyen 1.5 35 53 16
Casma        2.105 18 km Bon 1 18 18 38
Centinela  1.096 16 km Moyen 1.5 16 24 26FRUTILLAR   
Los Bajos 673 20 km Moyen 1.5 20 30 20
Parga 623 12 km Moyen 1.5 12 18 11
Tegualda  1.773 17 km Moyen 1.5 17 26 45
Polizones 397 8 km Moyen 1.5 8 12 5
Cau Cau 375 18 km Mauvais 2 18 36 14
El Mañío 1.252 35 km Mauvais 2 35 70 88
El Mirador 280 27 km Mauvais 2 27 54 15
Traiguén 500 25 Km+ 8 milles 
navigation 
Mauvais 2 99 198 99
Las Cruces 977 25 km Mauvais 2 25 50 49
FRESIA 
Línea Sin 
nombre 546 12 km 
Moyen 1.5 12 18 10
Carelmapu 2.445 17 km Moyen 1.5 17 26 63
Misquihué 1.385 40 km Moyen 1.5 40 60 83
El Peñol 768 38 km Moyen 1.5 38 57 44
Astilleros 499 60 km Moyen 1.5 60 90 45
La Pasada 2.120 5 km Moyen 1.5 5 8 16
MAULLIN 
Quenuir 537 10 km Bon 1 10 10 5
Chope 1.100 8 milles  5 15 75 83
Pargua 1.440 57 km Bon 1 57 57 82
Putenío 464 17 km Moyen 1.5 17 26 12
Texas (San 
Rafael) 1.078 3 km 
Bon 1 3 3 3
Aguantao 911 15 milles  5 28 140 128
Peñasmó 720 12 milles  5 22 110 79
Avellanal 552 52 km Bon 1 52 52 29
CALBUCO 
Tabón 615 15 milles  5 28 140 86



















Huar 1.612 12 milles  5 22 110 177
Chauquear 825 3 milles  5 5.5 28 23
Chayahué 517 53 km Mauvais 2 53 106 55
Pergüe 1.304 17 milles  5 31.5 158 205
Cai Caen 300 7 km Moyen 1.5 7 11 3
San Antonio 1.353 17 km Moyen 1.5 17 26 35
 
San Agustín 504 20 km Moyen 1.5 20 30 15
Total province de Llanquihue, moyennes 2.37  70 57
 











coeff route dist (km) coeff x dist 
coeff x dist 
x pers / 
1000 
Puntra                593 45 km Bon 1 45 45 27
Caulín             1.110 35 km Moyen 1.5 35 53 58
Linao                950 45 km Moyen 1.5 45 68 64
Chacao             1.011 43 km Bon 1 45 45 45
Quetalmahue             1.094 12 km Moyen 1.5 12 18 20
Nal             1.366 40 km Moyen 1.5 40 60 82
Guabun                501 25 km Moyen 1.5 25 38 19
ANCUD 
Manao             1.403 36 km Moyen 1.5 36 54 76
Lliuco             1.289 55 km Moyen 1.5 55 83 106
Morro Lobos                221 5 milles  5 9.2 46 10
Quinterquén                324 5 milles  5 9.2 46 15
Montemar                819 26 km Moyen 1.5 26 39 32
QUEMCHI 
Quicaví                552 65 km Moyen 1.5 65 98 54
Tac                          292 14 milles  5 26 130 38
Mechuque                728 18 milles  5 33 165 120
Butachauque                932 30,2 milles  5 56 280 261
QUEMCHI 
Voigue                332 19 milles  5 35.2 176 58
Quinchao                810 11 km Moyen 1.5 11 17 13
Lin - Lin                632 6 milles navigation  5 11.11 56 35
Llingua                502 3 milles navigation  5 5.55 28 14
Meulín                855 12 milles navigation  5 22.23 111 95
Quenac                719 8.5 milles 
navigation 
 5 15.75 79 57
Apiao                218 15 milles navigation  5 27.79 139 30
Caguach                657 14 milles navigation  5 25.94 130 85
Alao                774 14 milles navigation  5 25.94 130 100
 QUINCHAO 
Chaulinec             1.089 14.5 milles 
navigation 
 5 26.87 134 146











coeff route dist (km) coeff x dist 
coeff x dist 
x pers / 
1000 
Huyar Alto                569 16 km Moyen 1.5 16 24 14CURACO 
DE VELEZ Palqui                725  12 km Mauvais 2 12 24 17
Curahue                824 30 km Moyen 1.5 30 45 37
Pid Pid             1.100 12 km Moyen 1.5 12 18 20
Puyán                591 25 km Moyen 1.5 25 38 22
Rilán             1.024 27 km Moyen 1.5 27 41 41
Quehui             1.257 23 km Moyen 1.5 23 35 43
Chelín                500 19 milles navigation  5 95 475 238
CASTRO 
Yutuy                167 27 km Moyen 1.5 27 41 7
Tenaún                920 27 km Moyen 1.5 27 41 37
Mocopulli             1.198 9 km Moyen 1.5 9 14 16
Quetalco                835 17 km Moyen 1.5 17 26 21
Calen                757 28 km Mauvais 2 28 56 42
DALCAHUE 
Puchaurán                581 30 km Moyen 1.5 30 45 26
Terao                708 24 km Moyen 1.5 24 36 25
Huillinco                815 12 km Mauvais 2 12 24 20
Chanquín                736 46 km Mauvais 2 46 92 68
Petanes bajos                518 14 km Mauvais 2 14 28 15
Rauco             1.411 15 km Moyen 1.5 15 23 32
CHONCHI 
Pulpito                697 20 km  1 20 20 14
Aldachildo                907 9 km Mauvais 2 9 18 16
Ichuac                788 10 km Mauvais 2 10 20 16
Detif                460 21 km Mauvais 2 21 42 19
Liucura                592 4.5 km Mauvais 2 4.5 9 5
PUQUELDON 
Lincay                313 6 km Mauvais 2 6 12 4
Alqui                261 24 milles navigation  5 44.47 222 58
Agoní Alto                453 22 km Moyen 1.5 22 33 15
Apeche                496 10 milles navigation  5 18.53 93 46
Pío Pío                250 15 km Mauvais 2 15 30 8
QUEILEN 
Nepue                134 16 milles navigation  5 29.65 148 20
Curanue             1.300 29 km Mauvais 2 29 58 75
Candelaria                548 20 km Mauvais 2 20 40 22
Compu             1.166 41 km Mauvais 2 41 82 96
San Juan de 
chadmo                375 24 milles navigation
 5 44.47 222 83
Pelu                574 7.5 milles 
navigation 
 5 13.89 69 40
Punta Liles 
(Laitec)                402 7 milles navigation
 5 12.97 65 26
Punta Paula 
(Goldita)                343 
7.5 milles 
navigation 
 5 13.89 69 24
QUELLON 
Piedras 
Blancas                371 10 milles navigation
 5 18.53 93 34
Total province de Chiloé, moyennes 3  74 47
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Contao        1.500 90 km+ 5 milles 
navigation 
Moyen 1.5 136.32 204 307
Aulen           795 150 km+ 3 milles 
navigation 
Mauvais 2 177.79 356 283
Rolecha        1.157 105 km+ 6 milles 
navigation 
Mauvais 2 160.59 321 372
HUALAIHUE 
Hualaihué        1.321 104 km Mauvais 2 104 208 275
Buill           424 35 milles navigation  5 64.86 324 138
Hueque           358 48 milles navigation  5 88.95 445 159
Ayacara           810 40 milles navigation  5 74.12 371 300
Chumeldén           488 35 milles navigation  5 64.86 324 158
Santa Lucía           250 90 km Moyen 1.5 90 135 34
Chana           116 12 milles navigation  5 22.23 111 13
Chulín           211 18 milles navigation  5 33.35 167 35
Talcán           169 15 milles navigation  5 27.79 139 23
CHAITEN 
Nayahué - Autení           268 15 milles navigation  5 27.79 139 37
PALENA Puerto Ramirez           147 50 km Moyen 1.5 50 75 11
FUTALEUFU El Azul           167 25 km Moyen 1.5 25 38 6
Total province de Palena, moyennes 3  224 143
 
Consultations et centres familiaux de santé (C.F.S) 
Source : http://www.llanchipal.cl/consultorios.htm 
Province Commune Consultation ou C.F.S. Dépend de 
Consultation Carmela Carvajal Municipalité 
Consultation Angelmo Municipalité 
Consultation Antonio Varas Municipalité 
C.F.S. Techo Para Todos Archevêché 
Puerto Montt 
C.F.S. San Pablo Mirasol Archevêché 
Puerto Varas Consultation de Puerto Varas Municipalité 
Llanquihue Consultation Los Volcanes Municipalité 
Frutillar Consultation Frutillar Alto Municipalité 
Llanquihue 
Los Muermos Consultation Los Muermos Municipalité 
Castro Consultation Castro Alto Municipalité 
Ancud C.F.S. Pudeto Bajo Archevêché 
Quemchi Consultation de Quemchi Municipalité 
Dalcahue Consultation de Dalcahue Municipalité 
Curaco de Vélez Consultation Curaco de Vélez Municipalité 
Puqueldón Consultation de Puqueldón Municipalité 
Chiloé 
Chonchi Consultation de Chonchi Municipalité 















LLANQUIHUE 1 - 5 6 1 2 69 37 
CHILOE - 2 3 1 5 1 64 63 
PALENA - - 3 - 1 - 15 20 
TOTAL 1 2 11 7 7 3 148 120 
SSR = Station de Santé Rurale 
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Annexe 2 : Plans des provinces de Llanquihue, Chiloé et Palena 
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Plan de la province de Chiloé 
 
   A2 - 4
 
Plan de la province de Palena 
 




















































PUERTO MONTT 161'722 66.3 15.4 18.4 143'474 18'248 11% 1673.0 96.7 865 5.35 18.7 6.10% 0.14 16.78 21.39 34'597 34.50 7995392 49.44 22'058
COCHAMÓ 5'151 69.9 12.0 18.1                 - 5'151 100% 3910.8 1.3 28 5.44 0.0 7.22% 0.15 22.90 14.01 721 39.93 345976 67.17 531
LOS MUERMOS 18'041 74.6 2.3 23.1 4'944 13'097 73% 1245.8 14.5 107 5.93 9.0 8.22% 0.16 20.81 24.00 4'330 35.96 802749 44.50 3'774
PUERTO VARAS 31'324 65.8 24.7 9.5 22'551 8'773 28% 4064.9 7.7 140 4.47 7.1 6.40% 0.08 18.19 20.97 6'569 33.01 1729463 55.21 4'582
LLANQUIHUE 15'395 10'731 4'664 30% 420.8 36.6 74 4.81 0.0 7.13% 0.03 21.00 32.39 3'029
FRUTILLAR 14'383 70.4 23.8 5.9 6'343 8'040 56% 831.4 17.3 99 6.88 4.2 7.06% 0.09 15.82 12.18 1'751 35.98 621373 43.20 4'213
FRESIA 13'512 64.9 7.5 27.6 6'137 7'375 55% 1278.1 10.6 93 6.88 5.1 8.75% 0.13 17.21 21.60 2'918 38.07 621465 45.99 1'458
MAULLÍN 22'201 81.4 4.4 14.1 9'151 13'050 59% 860.8 25.8 113 5.09 7.2 6.35% 0.16 24.15 31.82 7'064 36.87 784759 35.35 2'195
CALBUCO 31'446 69.5 5.4 25.1 12'404 19'042 61% 590.8 53.2 170 5.41 9.9 7.94% 0.20 22.54 18.51 5'822 42.08 1510786 48.04 3'192
ANCUD 47'589 71.5 8.9 19.6 32'246 15'343 32% 1752.4 27.2 247 5.19 14.2 5.97% 0.10 13.32 21.37 10'170 39.81 2052105 43.12 8'391
QUEMCHI 8'011 82.0 6.7 11.3 2'039 5'972 75% 440.3 18.2 77 9.61 11.6 10.82% 0.36 15.47 17.26 1'383 48.23 568557 70.97 2'285
CASTRO 33'979 65.6 19.4 15.0 25'492 8'487 25% 472.5 71.9 229 6.74 9.2 8.11% 0.17 11.39 11.69 3'971 38.89 2105764 61.97 6'198
DALCAHUE 9'266 65.4 15.6 19.0 3'967 5'299 57% 1239.4 7.5 68 7.34 6.0 8.80% 0.23 9.90 6.84 634 43.42 692202 74.70 1'882
PUQUELDÓN 4'211                 - 4'211 100% 97.3 43.3 34 8.07 13.3 10.62% 0.11 18.09 46.02 421388 100.07 981
CHONCHI 12'012 79.5 8.5 12.0 4'253 7'759 65% 1362.1 8.8 106 8.82 0.0 8.23% 0.23 16.41 15.50 1'862 41.72 874265 72.78 2'438
QUEILEN 5'260 1'908 3'352 64% 332.9 15.8 41 7.79 0.0 8.92% 0.32 18.89 45.07 581961 110.64 2'339
CURACO de VELEZ 3'002 73.1 10.7 16.2                 - 3'002 100% 80.0 37.5 22 7.33 0.0 12.82% 0.35 9.19 4.51 135 43.71 470282 156.66 1'116
QUINCHAO 9'186 68.5 10.4 21.1 3'336 5'850 64% 160.7 57.2 87 9.47 0.0 9.85% 0.30 14.47 10.97 1'008 38.09 819151 89.17 1'597
QUELLÓN 21'563 13'579 7'984 37% 3244.0 6.6 101 4.68 10.0 4.54% 0.25 22.26 36.35 950870 44.10 4'015
CHAITEN 7'595 4'015 3'580 47% 8470.5 0.9 31 4.08 0.0 5.62% 0.27 20.38 31.60 844188 111.15 2'073
PALENA 1'314                 - 1'314 100% 2763.7 0.5 11 8.37 0.0 12.33% 0.03 25.04 23.79 347093 264.15 1'477
FUTALEUFU 1'659 1'100 559 34% 1280.0 1.3 12 7.23 0.0 7.78% 0.05 23.05 26.24 311808 187.95 1'540
HUALAIHUÉ 10'231 72.4 7.7 19.9 2'453 7'778 76% 2787.7 3.7 32 3.13 23.3 5.71% 0.18 30.57 19.86 2'032 43.95 928097 90.71 2'363
Ttl. Province Llanquihue 313'175 68.4 13.6 18.0 215'735 97'440 31% 14876.4 21.1 1689 5.39 13.5 6.68% 0.13 19.93 21.43 67'119 36.53 14'411'963 48.61 45'032
Ttl. Province Chiloé 154'079 70.9 12.2 86'820 67'259 44% 9181.6 16.8 1012 6.57 10.2 7.43% 0.19 14.94 15.47 23'839 42.13 9'536'545 82.42 31'242
Ttl. Province Palena 20'799 72.3 11.1 16.6 7'568 13'231 64% 15301.9 1.4 86 4.13 10.0 6.26% 0.13 24.76 20.49 4'261 31.40 2'431'186 163.49 7'453



















































N 23 16 16 16 19 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 16 16 23 22 22 23
Moyenne 21'220 71 11 17 16'322 7'736 0.59 1'711 24.5 121 6.44 6.47 0.08 0.18 18.60 17.03 5'310 38.07 1'199'077 84.87 3'640
Déviation Standard 32'116 5.47 6.43 5.62 31'150 4'881 0.25 1'850 24.91 170.23 1.73 6.56 0.02 0.10 5.05 6.67 8'038 5.96 1'567'239 54.38 4'302
Kurtosis 16.63 -0.37 -0.11 -0.24 15.79 0.34 -0.68 6.72 1.65 16.54 -0.80 0.25 0.07 -0.78 0.08 0.25 11.79 0.25 16.99 4.43 15.04
2 * dsk (dev. std. kurt.) 2.04 2.45 2.45 2.45 2.25 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.45 2.45 2.04 2.09 2.09 2.04
Biais 3.867 0.802 0.839 -0.175 3.858 0.937 0.165 2.311 1.403 3.846 0.131 0.857 0.675 0.332 0.110 0.088 3.280 -0.589 3.951 2.024 3.655
2 * dsb (dev. std. biais) 1.02 1.22 1.22 1.22 1.12 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.22 1.22 1.02 1.04 1.04 1.02
Distribution normale non oui oui oui non oui oui non non non oui oui oui oui oui oui non oui non non non
Quelques Adresses utiles:
Index d'indigence FOSIS et cartes: http://www.bufoland.cl/fosis/inversion/inversion.htm
Données du service médical: http://www.llanchipal.cl
Institut National de la Statistique: http://www.ine.cl Mideplan: http://www.mideplan.cl
Département d'épidemiologie ministère santé http://epi.minsal.cl/




































2 * dsk (dev. std. kurt.)
Biais
2 * dsb (dev. std. biais)
Distribution normale
Sources: Service de santé Llanquihue-Chiloé-Palena (http://www.llanchipal.cl), Mideplan, INE, Ministère de la Santé
cons 
med prev 

























































0.14 64'875 0.40 109'447 0.68 196'380 1.21 55.7% 78'173 0.48 44'304 0.27 8'931 0.06 131'408 0.81 6.8% 327'788 2.03 36.1%
0.10 2'618 0.51 19 0.004 3'168 0.62 0.6% 3'989 0.77 5'648 1.10 566 0.11 10'203 1.98 5.5% 13'371 2.60 4.4%
0.21 13'213 0.73 5'642 0.31 22'629 1.25 24.9% 11'847 0.66 3'357 0.19 4'618 0.26 19'822 1.10 23.3% 42'451 2.35 24.2%
0.15 19'853 0.63 15'675 0.50 40'110 1.28 39.1% 21'456 0.68 21'209 0.68 1'215 0.04 43'880 1.40 2.8% 83'990 2.68 20.1%
0.20 19'853 1.29 8'079 0.52 30'961 2.01 26.1% 19'178 1.25 9'199 0.60 2'102 0.14 30'479 1.98 6.9% 61'440 3.99 16.6%
0.29 16'098 1.12 7'699 0.54 28'010 1.95 27.5% 11'303 0.79 4'742 0.33 834 0.06 16'879 1.17 4.9% 44'889 3.12 19.0%
0.11 14'121 1.05 6'403 0.47 21'982 1.63 29.1% 14'761 1.09 9'361 0.69 1'441 0.11 25'563 1.89 5.6% 47'545 3.52 16.5%
0.10 15'907 0.72 4'888 0.22 22'990 1.04 21.3% 14'102 0.64 7'549 0.34 1'924 0.09 23'575 1.06 8.2% 46'565 2.10 14.6%
0.10 21'628 0.69 14'797 0.47 39'617 1.26 37.4% 19'969 0.64 10'996 0.35 1'455 0.05 32'420 1.03 4.5% 72'037 2.29 22.6%
0.18 21'179 0.45 26'185 0.55 55'755 1.17 47.0% 25'184 0.53 9'231 0.19 2'886 0.06 37'301 0.78 7.7% 93'056 1.96 31.2%
0.29 6'971 0.87 1'331 0.17 10'587 1.32 12.6% 5'755 0.72 5'924 0.74 4'015 0.50 15'694 1.96 25.6% 26'281 3.28 20.3%
0.18 20'500 0.60 50'006 1.47 76'704 2.26 65.2% 25'366 0.75 10'375 0.31 3'592 0.11 39'333 1.16 9.1% 116'037 3.41 46.2%
0.20 7'853 0.85 1'989 0.21 11'724 1.27 17.0% 7'530 0.81 4'067 0.44 6'685 0.72 18'282 1.97 36.6% 30'006 3.24 28.9%
0.23 3'301 0.78 46 0.01 4'328 1.03 1.1% 4'106 0.98 3'404 0.81 882 0.21 8'392 1.99 10.5% 12'720 3.02 7.3%
0.20 7'193 0.60 827 0.07 10'458 0.87 7.9% 7'496 0.62 4'766 0.40 3'516 0.29 15'778 1.31 22.3% 26'236 2.18 16.6%
0.44 6'146 1.17 1'154 0.22 9'639 1.83 12.0% 3'506 0.67 4'670 0.89 1'036 0.20 9'212 1.75 11.2% 18'851 3.58 11.6%
0.37 4'213 1.40 2 0.001 5'331 1.78 0.0% 2'275 0.76 1'285 0.43 2'267 0.76 5'827 1.94 38.9% 11'158 3.72 20.3%
0.17 10'275 1.12 3'967 0.43 15'839 1.72 25.0% 8'211 0.89 9'839 1.07 919 0.10 18'969 2.06 4.8% 34'808 3.79 14.0%
0.19 15'208 0.71 13'206 0.61 32'429 1.50 40.7% 15'215 0.71 5'546 0.26 1'175 0.05 21'936 1.02 5.4% 54'365 2.52 26.5%
0.27 8'873 1.17 3'227 0.42 14'173 1.87 22.8% 5'541 0.73 1'931 0.25 77 0.01 7'549 0.99 1.0% 21'722 2.86 15.2%
1.12 3'406 2.59 1'258 0.96 6'141 4.67 20.5% 972 0.74 788 0.60 74 0.06 1'834 1.40 4.0% 7'975 6.07 16.7%
0.93 3'877 2.34 848 0.51 6'265 3.78 13.5% 1'564 0.94 654 0.39 426 0.26 2'644 1.59 16.1% 8'909 5.37 14.3%
0.23 9'883 0.97 2'534 0.25 14'780 1.44 17.1% 8'450 0.83 8'496 0.83 2'309 0.23 19'255 1.88 12.0% 34'035 3.33 14.2%
0.14 188'166 0.60 172'649 0.55 405'847 1.30 42.5% 194'778 0.62 116'365 0.37 23'086 0.07 334'229 1.07 6.9% 740'076 2.36 26.4%
0.20 102'839 0.67 98'713 0.64 232'794 1.51 42.4% 104'644 0.68 59'107 0.38 26'973 0.18 190'724 1.24 14.1% 423'518 2.75 29.7%
0.36 26'039 1.25 7'867 0.38 41'359 1.99 19.0% 16'527 0.79 11'869 0.57 2'886 0.14 31'282 1.50 9.2% 72'641 3.49 14.8%
0.17 317'044 0.65 279'229 0.57 680'000 1.39 41.1% 315'949 0.65 187'341 0.38 52'945 0.11 556'235 1.14 9.5% 1'236'235 2.53 26.9%
cons 
med prev 

























































23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
0.28 13'785 0.99 12'140 0.42 29'565 1.69 0.25 13'737 0.77 8'145 0.53 2302 0.19 24'184 1.49 0.12 53'749 3.17 0.20
0.25 12'554 0.53 23'478 0.32 39'676 0.88 0.17 15'549 0.17 8'869 0.27 2118 0.20 25'494 0.43 0.10 64'749 0.99 0.09
6.78 11.71 3.73 13.08 3.60 13.80 5.64 0.26 12.80 1.66 12.00 -0.62 3.15 2.99 13.78 -1.65 1.54 14.20 2.39 1.91
2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04
2.636 3.014 1.871 3.463 1.441 3.471 2.240 0.675 3.237 1.071 3.185 0.678 1.708 1.881 3.381 -0.105 1.521 3.495 1.377 1.109
1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02



































2 * dsk (dev. std. kurt.)
Biais
















Tx de var pop 
en 10 ans 
(1992-2002)
































PAP ds 3 
dern. 
Ann, %
2.57 -0.54 -26.7% 60.5 33.7 5.8 0.0 39.5 34.6 22.6 107.1 114.1 110.6 107.9 136'882 0.16 0.57 0.73 48.7
2.85 -0.26 -9.8% 68.9 29.0 2.1 0.0 31.1 0.2 -11.8 97.7 134.0 114.4 121.8 4'534 0.12 0.88 1.00 62.0
2.49 -0.14 -5.8% 64.0 28.5 6.9 0.6 35.4 -2.0 -14.0 91.7 109.1 100.0 101.6 17'622 0.21 0.67 0.89 48.5
2.66 0.02 0.8% 72.6 21.1 5.5 0.7 26.6 25.6 13.6 98.8 114.0 106.1 104.2 23'582 0.19 0.91 1.10 54.6
12.7 0.7 108.8 130.6 119.2 105.1
2.47 0.65 20.9% 72.3 24.1 3.6 0.0 27.7 17.5 5.5 96.3 117.6 106.4 97.5 10'964 0.38 1.03 1.42 55.6
2.51 1.01 28.6% 51.8 40.8 7.4 0.0 48.2 -2.5 -14.5 102.8 123.3 112.6 125.6 12'501 0.12 1.18 1.30 53.4
2.34 -0.24 -11.7% 54.6 40.5 4.4 0.6 44.8 -9.3 -21.3 91.1 108.7 99.5 88.8 21'214 0.10 0.66 0.77 50.5
2.55 -0.25 -11.1% 55.7 37.4 6.4 0.5 43.8 13.7 1.7 91.8 104.7 98.0 109.4 29'750 0.11 0.67 0.78 50.4
2.47 -0.51 -26.1% 55.4 34.3 6.3 3.9 40.6 5.9 -6.1 98.2 110.7 104.3 84.4 43'336 0.19 0.58 0.77 44.8
2.91 0.37 11.2% 55.0 39.0 5.0 1.0 44.1 5.5 -6.5 78.9 99.5 88.6 110.7 7'475 0.31 0.77 1.08 42.4
2.77 0.65 18.9% 66.6 29.0 4.4 0.0 33.4 30.5 18.5 102.6 115.4 108.8 101.1 27'390 0.23 0.93 1.15 44.8
2.97 0.27 8.2% 67.6 27.5 4.9 0.0 32.4 37.4 25.4 85.1 107.5 95.7 82.5 7'825 0.24 0.96 1.20 47.7
3.38 -0.36 -11.8% -2.9 -14.9 83.3 113.4 97.2 93.9
2.94 -0.76 -34.7% 47.9 40.9 10.8 0.5 51.6 18.4 6.4 99.9 121.1 110.0 93.0 10'993 0.22 0.68 0.90 53.7
3.55 0.04 1.0% 3.3 -8.7 78.1 106.1 91.1 95.3
4.28 -0.57 -15.2% 56.7 36.4 6.5 0.5 42.8 11.9 -0.1 63.2 92.1 76.3 70.4 2'679 0.42 0.85 1.27 46.1
3.20 0.59 15.5% 64.3 31.2 4.6 0.0 35.7 -1.9 -13.9 89.8 111.1 99.9 123.2 8'231 0.19 1.00 1.19 41.3
2.48 0.04 1.5% 42.4 30.4 90.4 110.3 99.9 86.9
3.56 -0.70 -24.3% -2.1 -14.1 96.4 128.9 111.5 81.5
6.00 0.07 1.1% 1.6 -10.4 78.9 133.8 102.8 153.6
4.78 0.59 10.9% 4.8 -7.2 53.1 105.1 74.7 66.6
3.23 0.10 3.0% 60.5 35.7 3.8 0.0 39.5 1.6 -10.4 76.1 102.0 88.1 91.8 9'443 0.25 0.89 1.15 46.7
61.4 32.7 5.7 0.2 38.4 21.8 9.8 107.4 106.9 270'505 0.17 0.72 0.89 50.3
59.1 33.2 6.0 1.7 39.2 17.9 5.9 97.2 94.1 109'287 0.29 0.96 1.24 45.7
















Tx de var pop 
en 10 ans 
(1992-2002)































PAP ds 3 
dern. 
Ann, %
22 22 22 16 16 16 16 16 23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16
3.13 0.00 -0.03 60.91 33.05 5.53 0.52 38.58 10.73 -1.27 89.57 113.61 100.68 99.86 23'401 0.22 0.83 1.04 49.44
0.87 0.48 0.16 7.21 5.93 1.90 0.94 7.00 14.27 14.27 13.33 10.69 11.10 18.90 31'128 0.09 0.17 0.21 5.23
4.43 -0.74 -0.65 -1.01 -0.81 2.57 11.87 -0.76 -0.32 -0.32 1.14 -0.20 0.41 1.52 11.83 0.47 -0.69 -1.18 0.40
2.09 2.09 2.09 2.45 2.45 2.45 2.45 2.45 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.45 2.45 2.45 2.45 2.45
2.024 0.296 -0.110 0.072 -0.381 0.999 3.275 -0.022 0.857 0.857 -1.039 0.380 -0.758 0.802 3.289 0.876 0.205 -0.050 0.637
1.04 1.04 1.04 1.22 1.22 1.22 1.22 1.22 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.22 1.22 1.22 1.22 1.22
non oui oui oui oui non non oui oui oui n/a n/a oui oui non oui oui oui oui



































2 * dsk (dev. std. kurt.)
Biais















% Enf. avec 


















il n'y en a 
pas et + 
de 3.5 km 
il n'y en a 
pas ou + 
de 1.3 km 
NB. de 
personne
s sans  
accès
NB. de pers. 
sans accès 







67'704 0.419 3.1 7.1 0.6 1.9 55.1 12.6 51.1 33.4 11.8 0.3 12.1 45.5 497 19'508 2.8 4'528
2'165 0.420 2.4 4.5 0.0 3.7 31.6 10.5 44.2 11.6 29.5 14.7 44.2 55.8 759 2'277 3.7 191
11'200 0.621 1.9 6.5 0.4 0.7 63.1 8.7 22.5 16.6 31.6 28.3 59.9 76.5 5'112 10'804 4.6 830
20'239 0.646 2.8 8.0 0.4 2.8 66.9 4.6 54.7 21.2 21.6 0.0 21.6 42.8 6'758 7.8 2'443
7'322 0.476 4.2 0.8 0.9 58.2 12.1
5'087 0.354 4.3 8.9 0.5 2.0 68.2 7.3 20.3 19.8 55.4 4.1 59.5 79.2 584 8'551 4.6 662
2'764 0.205 2.3 7.1 0.4 1.3 62.7 13.7 33.6 24.4 41.5 0.0 41.5 66.0 0 5'610 2.3 311
6'254 0.282 3.6 5.2 0.7 1.0 61.9 2.4 54.2 10.3 29.1 6.5 35.5 45.8 1'438 7'887 6.1 1'354
6'221 0.198 2.6 5.5 0.5 2.6 48.9 15.4 52.5 17.2 15.5 13.5 29.0 46.2 4'246 9'125 16.6 5'220
7'124 0.150 3.2 7.2 0.3 0.9 53.4 11.9 47.1 30.6 14.9 5.9 20.8 51.5 2'801 9'910 11.7 5'568
3'962 0.495 3.0 5.4 0.4 2.3 52.8 11.1 59.0 9.9 26.5 2.7 29.2 39.1 219 2'339 18.3 1466
12'430 0.366 1.2 6.1 0.4 1.6 53.8 15.2 51.0 40.8 4.5 3.0 7.5 48.4 1'023 2'559 8.9 3'024
7'032 0.759 0.8 4.9 0.2 2.1 60.3 10.3 53.7 10.9 23.3 12.0 35.3 46.3 1'109 3'272 3.3 306
3'354 0.796 4.6 0.9 2.7 69.6 4.3
6'732 0.560 4.8 11.8 0.6 1.4 69.4 3.2 38.7 7.0 53.0 1.3 54.3 61.3 159 6'522 16.4 1'970
1'444 0.275 7.8 0.2 0.5 73.5 2.9
2'378 0.792 4.4 6.6 0.4 2.5 63.3 6.7 52.2 32.0 15.0 0.5 15.5 47.5 15 465 8.7 261
1'489 0.162 2.0 4.3 0.5 3.7 49.0 7.8 65.7 17.9 16.4 0.0 16.4 34.3 0 1'506 22.2 2'039
2'740 0.127 5.2 0.4 1.2 69.9 7.7
0 0.000 7.0 0.5 0.7 61.9 4.8
1 0.001 4.0 0.0 1.0 40.0 6.7
2 0.001 5.6 1.7 2.8 50.0 6.3
0 0.000 1.8 4.1 0.0 0.0 34.0 2.9 55.8 14.3 21.5 8.4 29.9 44.2 860 3'058 17 1'739
128'956 0.41 12'636 70'522 15'539
48'685 0.32 5'326 26'573 14'634
3 0.0001 860 3'058 1'739














% Enf. avec 


















il n'y en a 
pas et + 
de 3.5 km 
il n'y en a 
pas ou + 
de 1.3 km 
NB. de 
personne
s sans  
accès
NB. de pers. 
sans accès 







23 23 16 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 16 15 16 16 16
7'724 0.35 2.77 6.15 0.47 1.76 57.28 8.23 47.28 19.89 25.69 6.33 32.01 51.90 1'255 6'260 9.69 1'995
13'611 0.25 1.08 1.81 0.34 0.99 11.09 3.97 12.21 9.57 13.78 7.45 15.93 12.35 1'521 4'654 6.27 1'708
17.23 -1.00 -0.49 2.42 5.57 -0.68 0.16 -1.07 0.59 -0.37 0.37 3.45 -0.81 0.46 1.91 2.64 -1.06 -0.06
2.04 2.04 2.45 2.04 2.04 2.04 2.04 2.04 2.45 2.45 2.45 2.45 2.45 2.45 2.53 2.45 2.45 2.45
3.968 0.258 0.207 1.303 1.755 0.343 -0.808 0.248 -1.067 0.732 0.902 1.744 0.387 1.074 1.660 1.353 0.590 0.993
1.02 1.02 1.22 1.02 1.02 1.02 1.02 1.02 1.22 1.22 1.22 1.22 1.22 1.22 1.26 1.22 1.22 1.22
non oui oui non non oui oui oui oui oui oui non oui oui non non oui oui



































2 * dsk (dev. std. kurt.)
Biais














































coeff x dist 
x pop / 1000
74.4 41.9 30.1 13.92 383'574 79.15 56.63 5'856 389'431 1.5% 4.0 5.7 4.9 0.71 14.91 12'961 1.65 43 44
35.8 18.4 37.0 243'782 13.82 10.76 13'702 257'483 5.6% 8.4 8.0 8.2 1.06 4'582 5.75 241 182
58.7 30.5 30.5 15.72 276'326 25.74 16.03 11'347 287'673 4.1% 12.0 9.7 10.9 1.24 2.56 4'642 1.70 63 54
81.7 49.3 30.0 591'930 58.15 50.48 6'941 598'871 1.2% 4.5 5.3 4.9 0.85 11.29 4'913 1.25 121 50
7.35 68.09 54.85 6.25 3'791 1.38 35 29
83.2 47.1 26.3 2.62 455'291 47.59 37.30 3'876 459'167 0.9% 5.3 6.2 5.8 0.86 7.64 3'874 1.33 24 28
70.7 30.3 28.8 14.62 307'659 39.93 25.97 7'187 314'845 2.3% 8.2 9.3 8.8 0.88 19.30 6'723 1.78 54 37
50.2 21.6 46.3 21.74 244'415 33.91 12.73 9'898 254'313 4.0% 6.6 6.0 6.3 1.10 7.46 7'764 1.42 42 43
57.8 26.2 37.7 17.86 285'684 28.08 17.48 11'788 297'472 4.1% 4.3 6.3 5.3 0.68 6.67 13'295 3.07 71 68
72.0 25.3 40.6 16.09 330'367 55.83 34.97 8'392 338'759 2.5% 6.0 4.9 5.4 1.22 32.07 8'028 1.38 47 49
31.1 12.3 43.5 24.45 264'367 17'988 282'355 6.8% 7.4 9.5 8.5 0.78 5'489 3.83 118 77
82.1 40.2 39.3 17.82 347'652 63.76 53.36 7'503 355'154 2.2% 1.5 5.1 3.5 0.29 21.75 5'463 2.00 99 58
50.6 16.3 26.3 34.32 322'680 24.76 17.54 12'288 334'968 3.8% 6.5 8.4 7.4 0.77 4.35 4'291 1.60 36 29
27.65 10.04 10.74 3'060 2.00 20 12
55.4 17.9 38.1 260'622 26.28 18.21 9'259 269'881 3.6% 5.4 10.8 8.2 0.50 0.55 4'885 1.67 37 29
24.00 13.60 1'594 3.70 105 29
52.8 17.7 45.4 34.59 333'326 13.59 10.13 18'292 351'617 5.5% 5.8 10.3 8.1 0.56 7.14 1'294 1.75 24 16
32.9 17.5 41.4 26.55 351'403 23.50 16.27 14'207 365'610 4.0% 5.3 7.8 6.6 0.68 10.98 6'256 4.61 91 64
8.65 41.61 22.81 6.51 5'079 3.88 87 50
43.58 31.44 16 3'094 4.61 239 100
35.86 41.34 26.14 147 1.50 75 11
46.93 28.34 167 1.50 38 6
29.8 17.5 48.8 27.79 208'040 16.97 9.17 12'545 220'586 6.0% 6.6 10.7 8.5 0.61 6.90 4'773 1.88 272 309
70.2 38.0 32.0 13.40 375'237 43.83 31.36 7'349 382'586 5.2 6.2 5.7 0.84 9.51 62'545 2.15 77.05 59.42
65.2 26.1 39.4 23.77 323'972 31.49 21.96 9'948 333'920 4.9 6.4 5.7 0.76 11.91 45'439 2.64 66.55 41.28














































coeff x dist 
x pop / 1000
16 16 16 17 16 22 22 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23 23 23
57.46 26.88 36.88 20.45 325'445 37.58 26.13 10'692 336'137 0.04 6.12 7.75 6.95 0.80 10.73 5'051 2.40 86.2 59.7
18.02 11.48 7.11 9.55 90'752 18.59 15.23 3'987 88'846 0.02 2.24 2.05 1.86 0.25 7.70 3'211 1.29 70.4 64.1
-1.24 -0.70 -1.29 -0.80 3.59 -0.49 -0.45 -0.38 3.74 -0.84 2.33 -1.60 -0.36 -0.22 2.00 1.79 0.41 1.90 9.82
2.45 2.45 2.45 2.38 2.45 2.09 2.09 2.45 2.45 2.45 2.45 2.45 2.45 2.45 2.38 2.04 2.04 2.04 2.04
-0.101 0.789 -0.040 -0.002 1.662 0.509 0.892 0.367 1.675 0.096 0.658 0.082 0.102 0.099 1.366 1.069 1.265 1.637 2.954
1.22 1.22 1.22 1.19 1.22 1.04 1.04 1.22 1.22 1.22 1.22 1.22 1.22 1.22 1.19 1.02 1.02 1.02 1.02
oui oui oui oui non oui oui oui non oui oui oui oui oui non non non non non
taux d'analphabétisme
A3 - 5
   A4 - 1 





























































































































































Fig. 3.1.5.1.2: Populations urbaine et rurale pour chacune des communes des trois provinces, en 
chiffres absolus. 
Ruralité et population vivant sous la limite de la pauvreté




















































Fig. 3.1.6.3.1: Taux de la population vivant sous la ligne de pauvreté et pourcentage de population 
rurale pour les communes des trois provinces 
   A4 - 2 



















































































































































































Fig. 3.3.2.1.1: Proportion de la population se plaignant d’une absence de centre de soins à proximité 
dans l’enquête CASEN 
Accès aux soins et population âgée
La surface des points est proportionnelle au nombre absolu estimé de personnes vivant à plus de 
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Fig. 3.3.5.2.2: Pourcentage de la population vivant à plus de 3.5 km du centre de santé, ou sans centre 
de santé à proximité, et part de la population de 65 ans et plus, pour les trois provinces. 
   A4 - 3 
Perception subjective de l'état de santé et pauvreté
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Fig. 3.3.6.1 :  Pourcentage de personnes vivant sous le seuil de pauvreté et perception subjective d’un 
état de santé moyen à mauvais. 
Perception subjective de l'état de santé et IPH
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Fig. 3.3.6.2 : Index de pauvreté humaine et perception subjective de l’état de santé. 
   A4 - 4 
Perception subjective de l'état de santé et Index d'Indigence Rurale





















































Fig. 3.3.6.3 :  Index d’indigence rurale et perception subjective de l’état de santé. 
Perception subjective de l'état de santé et papanicolaou dans les 3 dernières années
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Fig. 3.3.7.2.1: Portion de la population signalant un état de santé moyen à mauvais, et taux de 
dépistage par le test de Papanicolaou. 
   A4 - 5 
Taux d'analphabétisme féminin et papanicolaou dans les 3 dernières années
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Fig. 3.3.7.3.1: Taux d’analphabétisme féminin et Papanicolaou dans les 3 dernières années. 
Participation à des réunions sociales et papanicolaou dans les 3 dernières années
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Fig. 3.3.7.3.2: Population se rendant à des réunions sociales et PAP dans les 3 dernières années. 
   A4 - 6 
Ppopulation vivant sous le seuil de pauvreté et obésité infantile
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Fig. 3.3.8.2.1: Population vivant sous le seuil de pauvreté et surcharge pondérale chez les enfants de 2 
a 5 ans. 
Index de Pauvreté Humaine (IPH) et obésité infantile
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Fig. 3.3.8.2.2: Index de Pauvreté Humaine et surcharge pondérale chez les enfants de 2 a 5 ans. 
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Possession d'une machine à laver et obésité infantile
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Fig. 3.3.8.3.2: Nombre de foyers possédant une machine à laver et taux d’enfants présentant une 
surcharge pondérale. 
Revenu moyen autonome et obésité infantile
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Fig. 3.3.8.3.3: Revenu moyen autonome du foyer et taux d’enfants de 2 à 5 ans présentant une 
surcharge pondérale. 
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Pourcentage de population rurale et retard de croissance chez les enfants de 2 a 5 ans



































































Fig. 3.3.8.4.2:  Population rurale et taux d’enfants de 2 à 5 ans présentant un  retard de croissance 
Revenu autonome du foyer et poids trop bas chez les femmes enceintes
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Fig. 3.3.9.1.3: Revenu moyen autonome du foyer et taux de femmes enceintes présentant un poids 
trop bas 
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Index d'indigence rurale et bas poids chez les femmes enceintes






















































Fig. 3.3.9.1.4: Index d’indigence rurale et taux de femmes enceintes présentant un poids trop bas. 
Ruralité et excédent pondéral gravidique maternel



































































Fig. 3.3.9.2.2: Ruralité et taux de femmes enceintes souffrant d’obésité ou d’excédent pondéral 
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Possession d'un réfrigérateur et excédent pondéral gravidique maternel
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Fig. 3.3.9.2.3: Foyers possédant un réfrigérateur et taux de femmes enceintes présentant un excédent 
pondéral ou une obésité. 
Possession d'une machine à laver et excédent pondéral maternel
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Fig. 3.3.9.2.4: Foyers possédant une machine à laver et taux de femmes enceintes souffrant 
d’excédent pondéral ou obésité. 
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Pourcentage de population âgée et handicaps
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Fig. 3.3.10.3: Pourcentage de personnes âgées de plus de 65 ans dans la population et  taux de 
personnes signalant souffrir d’un handicap de quelque sorte qu’il soit. 
 
Pourcentage de population vivant sous le seuil de pauvreté et handicaps
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Fig. 3.3.10.4:  Pourcentage de personnes vivant sous le seuil de pauvreté et  taux de personnes 
signalant souffrir d’un handicap de quelque sorte qu’il soit. 
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Population se décrivant en mauvaise santé et handicaps
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Fig. 3.3.10.5: Pourcentage de personnes signalant un état de santé moyen à mauvais et  taux de 
personnes signalant souffrir d’un handicap de quelque sorte qu’il soit. 
Ethnies originaires et population vivant sous le seuil de pauvreté




























0 5 10 15 20 25

























Fig. 4.3.2: Population s’identifiant comme appartenant aux ethnies originaires et population vivant sous 
le seuil de pauvreté. 
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Ethnies originaires et Index de Pauvreté Humaine
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Fig. 4.3.3: Population s’identifiant comme appartenant aux ethnies originaires et index de pauvreté 
humaine. 
Ethnies originaires et possession d'une machine à laver
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Fig. 4.3.5: Population s’identifiant comme appartenant aux ethnies originaires et possession d’une 
machine à laver dans le foyer. 
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Ethnies originaires et possession d'un réfrigérateur
































0 5 10 15 20 25




















Fig. 4.3.6: Population s’identifiant comme appartenant aux ethnies originaires et possession d’un 
réfrigérateur dans le foyer. 
Ethnies originaires et perception subjective de l'état de santé
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Fig. 4.5.1: Personnes s’identifiant comme appartenant aux ethnies originaires et nombre de personnes 
décrivant un état de santé moyen à mauvais. 
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Ethnies originaires et perception subjective d'un handicap
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Fig. 4.6.1: Personnes s’identifiant comme appartenant aux ethnies originaires et nombre de personnes 
décrivant souffrir d’un handicap de quelque sorte. 
Ethnies originaires et consultations médicales en urgence
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Fig. 4.7.2: Personnes s’identifiant comme appartenant aux ethnies originaires et nombre de 
consultations en urgence par habitant et par an. 
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Ethnies originaires et retard de croissance
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Fig. 4.9.1: Personnes s’identifiant comme appartenant aux ethnies originaires et enfants de 2 a 5 ans 
présentant un retard de croissance. 
Ethnies originaires et obésité maternelle gravidique
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Fig. 4.10.1: Personnes s’identifiant comme appartenant aux ethnies originaires et taux de femmes 
enceintes présentant un excédent pondéral ou une obésité. 
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Ethnies originaires et participation à des réunions sociales
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Fig. 4.12.3: Personnes s’identifiant comme appartenant aux ethnies originaires et taux de participation 
aux réunions sociales. 
Revenu moyen autonome et  participation à des réunions sociales
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Fig. 4.12.4: Revenu moyen autonome et taux de participation aux réunions sociales. 
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Index d'indigence rurale et  participation à des réunions sociales






















































Fig. 4.12.5: Index d’indigence rurale et taux de participation aux réunions sociales. 
Revenu moyen autonome et subsides













































Fig. 5.0.2: Taux de population rurale et subsides mensuels moyens en pesos. 
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Revenu moyen autonome et subsides en % du revenu total
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Fig. 5.0.3: Revenu moyen autonome des foyers et subsides mensuels moyens en % du revenu total. 
 
Index d'indigence rurale et subsides mensuels
















































Fig. 5.0.4: Index d’indigence rurale et subsides mensuels moyens en pesos. 
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Annexe 5 : Profil de santé du pays. 
Principales sources :   
• OPS (Organisation Panaméricaine de la Santé), notamment 
http://www.paho.org/Spanish/SHA/prflCHI.htm et www.americas.health-sector-reform.org/ 
spanish/chipres.pdf 
•  « La Meta Sanitaria para Chile en el 2010 » Dr. A. Gonzales Dagnino, Cuad. Med. Soc. XL 
3-5 1999 / 36-50 http://www.colegiomedico.cl/cms/n3-4_1999/index3499.htm 
• Institut national des statistiques http://www.ine.cl et recensement 2002 
http://www.censo2002.cl/menu_superior/cuantos_somos/download/resultados_preliminares
2.pdf 
• World Bank Development Indicators Database 
http://devdata.worldbank.org/external/CPProfile.asp?SelectedCountry=CHL&CCODE=CH
L&CNAME=Chile&PTYPE=CP 
• Manuel A. (2002) « The Chilean Health System : 20 years of reforms » Salud Publica Mex 
44 :60-68  http://www.insp.mx/salud/44/441_9.pdf 
• Aguilera Sanhuesa X., González C., Guerrero A., Bedregal García P., Milosavljevic V., 
Rivera M., Vega J., Salinas J., Otaíza F., Espejo F., Espinosa C. (2002) “Objetivos 
Sanitarios para la década 2000 – 2010” Boletín de Vigilancia Epidemiológica de Chile - 
Número especial 5(15):3-12  http://epi.minsal.cl/vigia/vigia15.pdf 
Indicateurs démographiques (données mises à jour pour 2001 et données 
préliminaires du recensement 2002): 
Population  15 050 341
Population (Hommes) 7 403 485
Population (femmes)  7 646 856
Taux de population urbaine  86.6 %
Taux de fécondité totale   2.4
Espérance de vie à la naissance 75.5
Espérance de vie à la naissance (Hommes) 72.8
Espérance de vie à la naissance (Femmes)  78.9
 
Indicateurs socio-économiques : 
Taux d’alphabétisation 95.7
Taux d’alphabétisation (Hommes)  95.9
Taux d’alphabétisation (Femmes)  95.5
Revenu national brut USD (World Bank 2001) 69 900 000 000
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Revenu national brut per capita USD (World Bank 2001) 4 590
Croissance moyenne annuelle du PIB -1.1
Rapport du revenu 20% supérieur – 20% inférieur 17.4
 
Indicateurs de mortalité : 
Taux de mortalité infantile rapportée (moins de 1 an) 10.1
Taux de mortalité infantile rapportée (moins de 5 ans) 14.5
Taux de mortalité maternelle rapportée (Femmes) 22.7
Proportion de décès enregistrés de mineurs de 5 ans pour cause de maladies 
infectieuses intestinales – maladies diarrhéiques aiguës (moins de 5 ans) 1
Proportion de décès enregistrés de mineurs de 5 ans pour cause d’infections 
respiratoires aiguës (moins de 5 ans) 11
Taux estimé de mortalité pour cause de maladies transmissibles 63.8 
Taux estimé de mortalité pour cause de maladies de l’appareil circulatoire  143.9
Taux estimé de mortalité pour cause de néoplasies de toute sorte 118.3
Taux estimé de mortalité pour causes externes 57.8
 
Maladies infectieuses : 
Nombre de cas enregistrés de tuberculose 3.429 
Nombre de cas enregistrés de SIDA (?) 178 
 
Indicateurs de ressources, accès et couverture : 
Proportion de la population avec un accès aux services d’eau potable 94.2 %
Proportion de la population de moins de 1 an vaccinée contre la poliomyélite 89 %
Proportion de la population de moins de 1 an vaccinée contre la rougeole 97 %
Proportion de la population de moins de 1 an vaccinée contre la diphtérie, la 
coqueluche et le tétanos 97 %
Proportion de la population de moins de 1 an vaccinée contre la tuberculose 100 %
Proportion d’accouchements assistés par du personnel qualifié 99.7 %
Nombre de médecins pour 10 000 habitants1 13
Dépense nationale de santé en proportion du PIB2 7 %
Dépense publique de santé par année en proportion de la dépense nationale de santé 54.8 %
 
                                                 
1
 Soit 1.3 médecin pour 1 000 habitants. A la campagne on est plus près de 1 médecin pour 6 000  ou 8 000 
habitants. 
2
 Reparti de la façon suivante :  4% du PIB pour 20% de la population (assurances privées), et 2.5 a 3%  pour le 
80% restant, mais les chiffres avancés varient beaucoup d’une publication à l’autre. 
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Situation générale et tendances. 
Tableau socio-économique, politique et démographique. 
Le Chili a une surface de 756 626 km2. Au recensement de 2002, la population totale était de 
15.050.341 habitants, ce qui représente une augmentation de 12.8 % (1.7 million de personnes) 
par rapport au recensement de 1992. Le taux de croissance de la population, de l’ordre de 1.2 % 
par an, se situe parmi les trois plus bas de l’Amérique latine, et montre un tassement par rapport 
à la décennie antérieure pendant laquelle il était de 1.6 %. Le taux global de fécondité projeté 
pour la période 2000-2005 est de 2.4 
Relevons que les records historiques de croissance démographique ont été atteints au Chili entre 
1940 et 1960, période qui a vu la mise en place du Service National de Santé et une baisse du 
taux de mortalité de 21 a 13 pour mille (principalement liée au contrôle des maladies 
infectieuses) entraînant une hausse de la croissance naturelle de 15 a 25 pour mille). Cette 
période a profondément marqué la culture médicale institutionnelle et corporative au 
Chili. 
En 2002 on dénombrait 7 646 856 femmes et 7 403 485 hommes. Le différentiel hommes-
femmes se creuse depuis plus de vingt ans en faveur du sexe féminin (1982 : 223 000  1992 : 
242 000 et 2002 : 243 000). 
La population urbaine prédomine de loin avec 86.6%, ce taux s’est accru de 17.1% en dix 
ans, tandis que la population rurale a diminué de 9.2% pendant la même période. 
40.1% de la population se concentre dans l’aire métropolitaine (Santiago et ses environs) ; 
en 1992 ce taux était de 39.4% 
La densité de population dans le pays tout entier est de 19.2 habitants au km2, et dans la zone 
métropolitaine ce taux est de 392 habitants au km2. La Xe région affiche 15.8 habitants au km2. 
Le PIB a augmenté régulièrement depuis 1960, avec une croissance plus forte pendant la 
dernière décennie, en particulier pour la période 1990-1995 (7.4 %). La croissance s’est tassée 
depuis 1998, le pays vivant actuellement une stagnation plus ou moins marquée non sans 
rapport avec la conjoncture régionale et globale (forte dépendance des exportations), alors que la 
Xe région connaît encore une certaine croissance. Au niveau national, le taux de chômage est 
remonté aux alentours de 9% après avoir baissé jusqu’à 5.5 % au milieu des années 90. 
Les enquêtes CASEN du Mideplan montrent une baisse importante de la population vivant sous 
le seuil de pauvreté entre 1984 et 1996 : 
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Année 1984 1992 1996 
Population vivant sous le 
seuil de pauvreté 44.6 % 32.7 % 25 % 
 
Mais certains auteurs comme l’économiste Marcel Claude (2000) critiquent la méthodologie de 
calcul et considèrent le seuil de calcul officiel comme beaucoup trop bas: Le seuil minimal de 
satisfaction des besoins de base se situerait d’après lui aux alentours d’USD 195 par personne et 
par mois, et en tenant compte de ce critère c’est alors 80% de la population du pays qui se 
trouverait à vivre « en dessous du seuil de pauvreté ». 
Le recensement de 1992 montre un taux d’alphabétisation de 91.2% pour la population de plus 
de 15 ans, et il est estimé à 94.5% en 1994. Les taux de scolarisation sont de 95.7% au niveau 
primaire et de 79.3% au niveau secondaire. Le nombre moyen d’années de scolarisation en 1996 
était de 9.6 années. Il existe pourtant un mécontentement subjectif assez généralisé en ce qui 
concerne le niveau et la performance des établissements éducationnels. 
Profils de mortalité, de morbidité et objectifs de santé. 
Après un rapide déclin, le taux de mortalité s’est stabilisé ces dernières années. En 1995, le taux 
de mortalité général était de 5.5 pour 1 000 habitants, avec une mortalité des enfants de 0 a 4 ans 
de 0.6 pour 1 000, une mortalité maternelle de 0.3 pour 10 000 naissances vivantes, et une 
mortalité de 1.3 pour 1 000 dans la tranche d’âges 14-44 ans. Pour la tranche d’âges de 45 a 54 
ans, le taux de mortalité était de 7.5 par 1 000, et il était de 51.4 pour 1 000 dans la tranche 
d’âge de 65 ans et plus. 
La mortalité a décliné pour tous les groupes d’âge, mais les gains les plus importants ont été 
observés chez les femmes et chez les enfants de moins de 5 ans (traditionnellement le système 
de santé du Chili a précisément mis l’accent sur ces groupes-là). 
Pour un enfant né en 1996, l’espérance de vie à la naissance était de 78.3 ans pour les femmes, 
72.3 ans pour les hommes, et 75.2 ans pour les deux sexes. Pour l’évolution de ce paramètre 
entre 1970 et 1997, voir Fig. A5-1, d’après Manuel A. (2002). 
Une ombre inquiétante au tableau : l’espérance de vie des hommes sans scolarité s’est réduite 
de 2 ans entre 1985 et 1997, et de 0.3% chez les femmes sans scolarité pour la même période. 
Le Ministère de la santé fixe comme objectif de renverser cette tendance d’ici à 2010. 
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Chili: Evolution de quelques indicateurs de base 1970 - 1997












1970 1982 1992 1997
Espérance de vie
Taux de fertilité
% population 0 - 14 ans
% population > 65 ans
Taux de mortalité infantile p 1000
% naissances médicalisées
 
Fig. A5-1: Evolution de quelques indicateurs de base 1970 – 1997 d’après Manuel A. (2002). 
Les quatre premières causes de décès ont été en 1995 : l’infarctus du myocarde (7.3 % des 
décès), la broncho-pneumonie (5.9% des décès), les AVC (4.4% des décès), la cirrhose du foie 
et d’autres hépatopathies chroniques ( 4.2% des décès). Pour une récapitulation de l’évolution 
des principales causes de mortalité entre 1970 et 1997, avec une baisse des maladies infectieuses 
et des traumatismes et une montée en force des pathologies cardiovasculaires et tumorales, voir 
Fig. A5-2 : 
Principales causes de décès 1970 - 1997


















Fig. A5-2: Evolution historique des principales causes de décès 1970 – 2002. 
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Les maladies du système respiratoire sont la cause de 11.4% des décès.  
En 1995, les entérites, colites et la pneumonie ont été la cause de seulement 9.2% de tous les 
décès. En 1990 et 1995, il n’y a pas eu de cas de rougeole rapportés. En 1995, seul 0.5% de la 
mortalité a été imputable à la tuberculose. 
Il existe un différentiel important entre hommes et femmes en ce qui concerne les causes de 
mortalité :  la mortalité masculine pour empoisonnement et blessures est près de quatre fois 
supérieure à la mortalité féminine pour les mêmes causes. Les maladies du système digestif sont 
1.6 fois plus fréquentes chez les hommes, les affections de la période périnatale 1.3 fois plus 
fréquentes, de même que les affections du système nerveux central.  
La mortalité féminine est 3.2 fois plus importante dans les maladies du système musculo-
squélettique, et 1.9 fois plus fréquente dans les maladies de la peau et du tissu conjonctif.  
Un total de 1.4 million d’hospitalisations ont été enregistrées en 1996 ; la plupart étaient en 
rapport avec la grossesse, l’accouchement et le péri-partum. En 1995, le taux d’occupation des 
hôpitaux était de 69.7 %, avec une durée moyenne de séjour de 7.1 jours et 33.7 rotations par lit. 
Dans les établissements du secteur privé, un total de 371 000 hospitalisations ont été 
enregistrées, avec une durée moyenne de séjour de 5.7 jours, un taux d’occupation de 57.5% et 
32.1 rotations par lit. 
Le premier motif de consultation ambulatoire est l’hypertension artérielle. Les maladies du 
système respiratoire sont la cause de 24% des visites au service de santé, et d’environ 40 % de 
toutes les visites au premier niveau de soins. 
Il n’existe pas de système national de suivi des consultations ambulatoires. 
Maladies cardio-vasculaires, obésité, sédentarité et diabète. 
La première cause de mortalité actuelle (1/4 des décès) est constituée par les maladies du 
système circulatoire ou cardio-vasculaire, avec une tendance générale ascendante, 
représentant 27.8 % de tous les décès en 1995.  
L’obésité affecte plus les femmes (23 a 25%) que les hommes (13 a 18 %). En 1997 elle  
atteignait 10% des enfants de moins de 10 ans, 16% des écoliers, et 32% des femmes enceintes.  
La mortalité liée au diabète est de 15.8% pour 100 000 habitants, en augmentation constante. La 
prévalence du diabète se situe entre 3 et 5.6 %. Le diabète est en nette progression parmi les 
causes primaires d’hospitalisation et comme co-morbidité. 
 A5 - 7
Le Ministère de la santé se propose comme objectif de stabiliser la mortalité standardisée liée au 
diabète d’ici à 2010. 
En ce qui concerne l’obésité, l’objectif est d’en réduire de 30% la prévalence chez les enfants 
préscolaires, de 25% chez les écoliers, et de 13% chez les femmes enceintes. Les valeurs-cibles 
pour 2010 sont : 7% d’obésité chez les enfants de moins de 6 ans, 12% chez les écoliers, 28% 
chez les femmes enceintes. 
La sédentarité (activité physique insuffisante) affecte 91% de la population de plus de 15 
ans (Aguilera X. et coll. 2002). Le Ministère de la santé vise à réduire la prévalence du 
sédentarité de 8%, avec une valeur-cible pour 2010 de 84%. 
Cancer. 
Les néoplasies malignes sont responsables de 20.7%  des décès. Le taux de mortalité global 
pour les cancers est de 123.7 pour 100 000. Les cancers les plus fréquents sont chez la femme le 
cancer du col de l’utérus (25.6% du total), le cancer du sein (15.8%) et le cancer de la peau (8.7 
%). L’incidence du cancer de vésicule est en augmentation, et certains auteurs mettent ce 
phénomène en rapport avec le taux relativement bas de cholécystectomies pratiquées dans le 
pays (par manque de ressources) par rapport aux moyennes internationales. 
On remarque par ailleurs une augmentation du nombre de cas de cancer de la vésicule chez la 
femme, qui se situent à 17.1 pour 100 000. Chez l’homme, les cancers les plus fréquents sont le 
cancer de l’estomac (20.5%), le cancer de prostate (12.2%), et le cancer de poumon (10.1%).   
Le Ministère de la santé vise pour 2010 une stabilisation du taux de mortalité standardisée pour 
l’ensemble des cancers, avec une diminution de 40% de la mortalité standardisée due au cancer 
cervico-utérin, de 25% de la mortalité standardisée pour le cancer de sein, et de 25% de la 
mortalité standardisée liée au cancer de vésicule. 
Traumatismes et accidents. 
Les blessures, traumatismes et empoisonnements contribuent pour 11.8% du total des décès. Les 
accidents et la violence prennent une part croissante parmi les causes de morbidité et de décès. 
Entre 1980 et 1995, la quantité de personnes blessées ou tuées lors des accidents de la route 
a augmenté de 9.4% par an, et le nombre de décès dus aux accidents de la route a 
augmenté de 7.4% par an.  
La mortalité liée aux traumatismes est de 51 pour 100 000 habitants, et celle due aux accidents 
de 11 pour 100  000 habitants. Le gouvernement se propose d’ici à 2010  de réduire la mortalité 
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standardisée par âge de 20% dans le cas des traumatismes, et de freiner l’augmentation de la 
mortalité liée aux accidents. 
Santé mentale. 
Les problèmes de santé mentale sont aussi en progression significative. 5.6% des arrêts-
maladie établis dans le secteur public sont liés à des névroses. La dépression toucherait 7.5% de 
la population générale, le taux de suicide se situait à 9.7 pour 100 000 habitants en 1999. 
Le Ministère de la santé se propose de réduire (modestement) la récurrence des épisodes 
dépressifs avec une prévalence-cible de 7% de la population générale en 2010. Le taux de 
suicides devrait quant à lui avoir baissé de 10%, ajusté par âges. 
Alcoolisme et toxicomanies. 
Selon les sources,15 a 20% des habitants peuvent être classés comme des buveurs à problème, 
dont un sur trois avec une dépendance à l’alcool. L’alcoolisme est plus fréquent chez les 
hommes, en particulier en situation d’emploi précaire ou au chômage. Il est impliqué dans 7% 
de tous les décès comme cause principale, et dans 25% des décès comme cause associée. 
L'alcoolisme constitue un problème réel qui augmente dans les campagnes et encore plus dans 
les secteurs urbains, y compris chez les jeunes. La modalité la plus visible dans les campagnes 
semble être de type «binge drinking». Malgré des efforts de régulation, il est facile à quiconque 
(y compris aux mineurs) de se procurer de l'alcool en vente libre et à bas prix. 
Signalons à cet égard l’effet singulier que semblent exercer certains mouvements religieux sur le 
comportement général: Depuis de longues années, certaines sectes nord-américaines (comme les 
pentecôtistes) sont très actives sur le terrain des populations urbaines et suburbaines de bas 
niveau socio-économique, et pratiquent un encadrement quotidien des «fidèles» avec des 
activités de groupe, une éradication systématique de toute croyance, culture ou pratique 
vernaculaire, et des prescriptions sévères en matière d'alcool et de drogues notamment. 
L’encadrement et les interdits semblent avoir un impact réel et contribuent à la popularité de ces 
mouvements (discours souvent entendu : «Untel ne boit plus depuis qu'il se rend chaque soir au 
temple»). Voir pour un tableau d’ensemble de l’essor du protestantisme en Amérique Latine 
Schirová K., ou encore pour une perspective historico-culturelle et religieuse Engs R. (2001) 
Cet ensemble de pratiques, tout comme l’existence d’éventuelles nuisances ou effets 
indésirables (atomisation plus poussée? vulnérabilité accrue à la consommation de certains 
produits? ), mériterait de faire l’objet d’une enquête qui prenne aussi en compte les spécificités 
culturelles locales. 
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La prévalence à vie de la consommation de drogues illicites est de 9.8% dans l’ensemble du 
pays, et se repartit selon un gradient décroissant du nord au sud et de la capitale vers les 
provinces. 
Le Ministère de santé a fixé pour objectif pour 2010 de freiner l’augmentation de l’abus et de la 
dépendance de l’alcool et des drogues, et de diminuer de 10% leur prévalence. Les valeurs-
cibles sont de 13.5% de buveurs à problèmes dans une population de plus de 12 ans, et en ce qui 
concerne les drogues de 2.7% dans une population de plus de 12 ans. 
Tabagisme. 
En 1994, une étude estimait la prévalence de l’usage de tabac à 24% dans la tranche d’âge 12 - 
18 ans, l’usage d’alcool à 24%, l’usage de tranquillisants à 1.1%. La prévalence du tabagisme 
dans la population générale est de 40%, avec 38% de tous les hommes (en diminution), 45% des 
femmes en âge fertile et 25% de toutes les femmes (en très nette progression dans ces derniers 
groupes). Il touche aussi 27% des écoliers de « 8e basique » (Aguilera X. et coll. 2002).  
Le Ministère de la santé du Chili a fixé parmi ses objectifs spécifiques pour 2010 une réduction 
du tabagisme de 25%; chez les écoliers, une diminution de 26%, et chez les femmes de 11%, 
avec fin d’obtenir des prévalences de 30%, 20% et 40% respectivement (Aguilera X. et coll. 
2002), soit des changements plutôt modestes par rapport à la situation actuelle.  
Violence domestique, sexualité, SIDA et santé génésique. 
On estime en 1993 que la violence domestique et les abus touchent une femme sur quatre, 
indépendamment de son niveau socio-économique. Une femme sur trois décrivait des 
pressions psychologiques, et une sur trois des sévices physiques graves. 
En matière de sexualité des adolescents, on constate depuis quelques années, comme dans le 
reste de l'Amérique latine, une nette augmentation en nombre des grossesses précoces. En 1999, 
le taux de fécondité se situait à 65.4 pour mille femmes dans la tranche d’âge 15 – 19 ans, et à 
1.7 pour mille dans la tranche d’âge 14 – 17 ans. Le fait est considéré comme préoccupant, 
notamment du fait que ces adolescentes interrompent généralement leurs études et semblent 
condamnées à pérenniser un cycle de pauvreté.   
Les raisons de cette dérive ne semblent pas clairement établies, il est cependant plausible qu'elle 
soit liée à une érosion par ailleurs maintes fois constatée des modèles traditionnels d'autorité 
parentale. Le contrôle de la famille et du groupe sur la sexualité adolescente marquerait le pas 
devant l'introduction de modèles de comportement faisant la part belle à la consommation 
immédiate. 
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Le Ministère de la santé a fixé des objectifs spécifiques pour 2010 en la matière, soit une 
réduction de 30% des grossesses non désirées chez les adolescentes, avec pour valeurs-cibles 
une baisse de la fécondité à 46 pour mille femmes dans la tranche d’âge 15 – 19 ans, et à 0 pour 
la tranche d’âge 14 – 17 ans (Aguilera et coll. 2002). 
La prévalence du SIDA serait en augmentation constante, les chiffres pour 1999 semblent 
contradictoires : 75 (?) cas recensés selon une source,  3.2 cas pour 100 000 habitants selon une 
autre. Le Ministère de la santé s’est fixé pour objectifs pour 2010 de maintenir le taux 
standardisé pour âge à sa valeur actuelle, et de réduire le taux de transmission verticale de 30% a 
5%. 
Le recours au préservatif se situerait autour de 23% dans la tranche de la population de 15 à 19 
ans sexuellement active, et autour de 30% dans la population avec plus d’un partenaire sexuel. 
Les objectifs spécifiques du Ministère de la santé pour 2010 en la matière sont une 
« augmentation de l’âge des premières relations sexuelles » , un recours au préservatif d’au 
moins 50% dans la tranche d’âge 15 – 19 ans, et d’au moins 60% dans la population avec plus 
d’un partenaire sexuel. 
La mortalité maternelle s’est stabilisée aux alentours de 30 par 100 000 naissances vivantes en 
1996, après avoir été de 300 pour 100 000 naissances vivantes en 1960. A l’époque on estimait 
qu’un tiers des décès était lié aux avortements clandestins. 
Au Chili, l’avortement est pénalisé et poursuivi d’office sous toutes ses formes. En raison d’un 
essor sans précédent dans l’histoire du pays de l’influence politique des partisans de la 
pénalisation, essor accompagné d’un surprenant durcissement des discours, la loi est même 
devenue plus restrictive, puisque l’avortement thérapeutique peut désormais être pénalisé. 
Certains informateurs évoquent des cas de femmes dénoncées arrêtées, enchaînées à leur lit 
d’hôpital et mises sous escorte policière. De ce fait les avortements ne sont pratiquement jamais 
déclarés comme tels, ou apparaissent sous le label « accident ». 
Il y aurait d’après la littérature grise environ 44 000 hospitalisations par an pour des 
complications d’avortement, qui correspondraient à plus de 160 000 avortements clandestins par 
an. Quatre grossesses sur dix se termineraient par un avortement provoqué. Les complications 
des avortements resteraient la première cause de mortalité maternelle. 
Les mêmes groupes d’influence actifs en matière d’avortement exerceraient un «filtrage» 
marqué lors des campagnes ou tentatives de campagnes de prévention du SIDA. 
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D'après d’autres informateurs, le problème des orientations idéologico-religieuses se pose en 
termes particulièrement graves au niveau des nouvelles facultés de médecine et des écoles 
d'infirmières privées,  puisque ce sont des générations entières d'élèves qui sont désormais 
«éduqués» à une certaine conception des soins formulée selon une approche dogmatique qui 
exclut partiellement ou totalement l'avortement et les questions de santé génésique du champ 
des problèmes de santé légitimes. 
Au total, il s'agit d'un sujet particulièrement «sensible» dans le pays, au point que les autorités 
ne semblent pas vouloir ni pouvoir l'aborder. 
Analyse par groupes de population. 
Il a été observé un déclin marqué de la mortalité infantile, du fait d’une réduction dans le 
taux de natalité, et des taux élevés de couverture prénatale comme d’accouchements dans un 
environnement institutionnel. En 1995, 99.5 % des naissances étaient prises en charge par du 
personnel spécialisé, et le taux de mortalité pour cette année était estimé à 11.1 pour 1 000 
naissances vivantes. Le taux de mortalité néonatal était de 6.1 pour 1 000 naissances. Une ombre 
au tableau cependant, les résultats préliminaires du recensement 2002 mettent en évidence une 
nette augmentation récente du taux de grossesses chez les adolescentes, créant –outre les 
problèmes sociaux- un risque accru de grossesses à problème. 
Au cours de la dernière décennie, la couverture du programme étendu d’immunisations a été 
étendue, de même que la chaîne du froid. Le taux de vaccination par le BCG  en 1996 a atteint 
98 % des nouveau-nés, et la couverture par trois doses de DTP (diphtérie, tétanos, coqueluche) a 
atteint 94.2 % des nouveau-nés. La couverture par trois doses de vaccin anti-polio a atteint 
94.3% des nouveau-nés. La mortalité par diphtérie est tombée à 0 en 1992, celle liée à la 
rougeole est descendue de 0.2% en 1989 a 0 en 1990. Depuis lors, aucun cas n’a été rapporté. 
Une recherche de risques dans les soins obstétricaux et périnataux a conduit à un déclin 
régulier dans le taux d’enfants présentant un poids trop bas à la naissance, descendu de 
5.7% en 1991 a 5% en 1995. Quelques améliorations ont été observées dans les indicateurs de 
déficience nutritionnelle chez les enfants de moins de 6 ans, mais en même temps on observe 
une prévalence accrue des excédents pondéraux. 73% des enfants ont un statut 
nutritionnel normal, alors que 22% souffrent d’excédent pondéral et d’obésité.  
20% des enfants de 6 a 24 mois et 20% des femmes enceintes souffrent d’anémie. 87% des 
enfants reçoivent un allaitement au sein durant le premier mois de la vie, ce taux diminue à 59% 
au 4e mois et à 25% au 6e mois. A noter que le sevrage précoce est suspecté de jouer un rôle dans 
l’obésité infantile (Rapport INSERM). 
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En 1996, 60% des hospitalisations d’enfants de moins de 2 ans étaient associées à des causes 
respiratoires (relevons à ce sujet que Santiago, la capitale du pays, regroupant 40% de la 
population, se trouve au fond d’une cuvette entourée de montagnes et souffre, en particulier en 
hiver, de gravissimes problèmes de pollution de l’air). 
En 1993, la principale cause d’hospitalisation dans le groupe de 10 a 14 ans d’âge a été 
constituée par les blessures et les empoisonnements (704.9 pour 100 000 hab.) , suivie par les 
maladies du système digestif (569.3 pour 100 000 hab.) et les maladies du système respiratoire 
(404.7 pour 100 000 hab.). Dans le même groupe d’âge, la répartition par sexes place les 
blessures en premier chez les sujets de sexe masculin, suivies des affections du système digestif. 
Chez les sujets de sexe féminin, l’ordre de ces deux causes est inversé. 
Dans le groupe de 15 a 19 ans, la cause la plus fréquente d’hospitalisation est l’accouchement (2 
272 par 100 00), suivie par les blessures et les empoisonnements (823.7 pour 100 000). Dans ce 
groupe d’âge, les addictions constituent un problème sérieux. 
En 1995, les adolescents de Santiago présentent 2.8 épisodes de maladie par année, avec un taux 
de consultation de 1.58. En 1990, les affections les plus fréquentes sont 1) les « affections mal 
définies », suivies des 2) affections respiratoires aiguës et des 3) affections digestives. Parmi les 
référés au deuxième niveau de soins, on dénombre 40% de cas pour la  psychiatrie, 18% 
pour l’ophtalmologie, 11% pour la dermatologie, et 5% pour la traumatologie. 
En 1994, la mortalité dans le groupe d’âge 15-59 ans était de 2.2 par 1 000 habitants. La 
mortalité masculine était le double de la mortalité féminine, avec peu de variations entre les 
régions. Des différentiels par sexe étaient notés notamment en ce qui concerne les accidents et la 
violence (118 par 100 000 chez les hommes contre 19 par 100 000 chez les femmes). En termes 
de maladies du système cardiovasculaire, les taux étaient de 43.8 pour 100 000 chez les hommes 
et 25 pour 100 000 chez les femmes. La mortalité par cause de maladies infectieuses a décru 
pour les deux sexes de 3.6% des causes de décès en 1984, à 2.7% en 1995. La proportion des 
décès du à des néoplasies s’est accrue de 16.6 % en 1984 a 21.7 % en 1985, celle des décès 
liés à des affections endocriniennes et métaboliques est passée de 2.3 % en 1984 a 3.6% en 
1995. 
Les adultes de plus de 60 ans constituent 9.7% de toute la population en 1995. Les décès dans ce 
groupe d’âge représentent 69.4% de tous les décès enregistrés cette année. On retrouve les 
maladies du système cardiovasculaire et les néoplasies comme cause de 57.1% de tous les décès 
pour cette tranche d’âge, les affections respiratoires 13.5% et les affections digestives 6.1%. Le 
taux d’hospitalisation était en 1993 de 174.8 pour 100 000 habitants dans ce groupe d’âge. 
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Santé du travail et handicaps 
Il semble que les problèmes  de santé liés au travail ne sont que peu rapportés au Service 
National de la Santé. La plupart des plaintes concernent des maladies de peau, des problèmes 
d’audition, et des affections du système musculo-squélettique. Le gouvernement cherche à 
diminuer la mortalité et la morbidité liée aux conditions de travail d’ici à 2010. 
Le recensement de 1992 indique qu’il y avait au Chili 238 888 personnes, soit 2.1% de la 
population, souffrant d’un handicap grave. Les handicaps les plus fréquents étaient : paralysie 
(36%), dysfonction mentale (30%), surdité (21%), cécité (14%), troubles de la parole 5%. Le 
ratio hommes/femmes était de 1.2, la cécité étant le seul handicap plus fréquent parmi les 
femmes. 
Santé des populations indigènes. 
Des données épidémiologiques, disponibles mais incomplètes, montrent que les communes avec 
les plus grandes concentrations de population indigène présentent des indicateurs de santé moins 
favorables que le reste du pays. La mortalité infantile durant la période 1988-1992 a varié selon 
les différents groupes indigènes : entre les Aymará, le taux était de 40 pour 1 000 naissances 
vivantes. Chez les Atacameños,  de 57 pour 1 000, chez les Rapa Nui de 32 pour 1 000 et chez 
les Mapuche de 34 pour 1 000. La situation de santé des populations indigènes s’est 
davantage détériorée dans les aires urbaines que dans les zones rurales. 
Maladies infectieuses et parasitaires. 
Triatoma Infestans est présent au Chili entre les parallèles 18o30’ et 38o35’. La population 
exposée à la maladie de Chagas est estimée à 500 000 personnes. 19% de la population est 
séropositive. Dans les aires d’endémie, le sang subit un screening chez 76% des donneurs. 
L’incidence de la maladie est estimée à 3.3 pour 100 00 hab. en 1994. 
La mortalité pour hydatidose a décru de 0.5 a 0.2 par 100 000 entre 1981 et 1994, année où l’on 
a dénombré 34 décès dus à cette cause. Toujours en 1994, le taux d’incidence était de 2.4 pour 
100 000 habitants, avec 332 cas dénombrés. La prévalence de l’hydatidose dans les abattoirs est 
demeurée stable avec 10% des animaux touchés. 
 Il n’y a pas de cas connus de fièvre jaune. Huit cas de malaria ont été rapportés en 1994. Il 
n’existe pas d’études récentes sur la fréquence d’aedes egypti dans les aires urbaines. 
L’incidence de la diphtérie en 1995 fut de 0.01 par 100 000 (deux cas). Le taux a diminué 
lentement mais sûrement depuis des années. 
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Les cas déclarés de coqueluche ont beaucoup varié d’une année à l’autre, entre 517 en 1993 a 10 
en 1994, causant entre zéro et deux décès par année. 
La dernière épidémie de rougeole remonte a 1988, avec 47 079 cas (351 pour 100 000). En 
1993, l’incidence était retombée à deux cas, on n’en dénombre aucun entre 1994 et 1996. 
L’incidence de la rubéole a décliné, avec des poussées irrégulières, la dernière en 1988. Le taux 
est tombé de 54.9 pour 100 000 en 1990 a 16.5 en 1994. 
Aucun cas de poliomyélite n’a été rapporté entre 1976 et 1996. 
Le Tétanos est sous contrôle avec des incidences de 0.1 par 100 000 hab. en 1994. On dénombra 
cette année 11 cas dont un néonatal, et aucun décès. 
La dernière poussée de choléra remonte à 1991 avec 41 cas confirmés et un taux de létalité de 
4.8%. Le dernier cas rapporté remonte a 1994. 
Le nombre de cas de fièvre typhoïde et paratyphoïde a diminué de plus de 50% entre 1980 et 
1990. En 1990 l’incidence était de 39.3 par 100 000, entraînant une mortalité de 0.2 pour 100 
000. La poussée de choléra de 1994 a conduit à l’adoption d’un ensemble de mesures de 
contrôle qui ont provoqué une remarquable réduction concomitante dans les cas de fièvre 
typhoïde et d’hépatite.  
L’hépatite A est l’affection entérique la plus souvent rapportée dans le pays. L’incidence a 
augmenté, entre 1980 et 1984, de 36.7 a 107.6 par 100 000, pour chuter ensuite a 66.5 par 100 
000 en 1990, puis a 38.9 par 100 000 en 1992, avec toutefois une nouvelle poussée en 1994 a 
90.8 par 100 000. On estime que l’hépatite C a infecté moins de 1% de la population du pays. 
Des études dans les banques de sang dans le pays indiquent des taux de prévalence d’anticorps 
entre 0.2 et 0.35%. 
La mortalité par la tuberculose était de 2.8 par 100 000 en 1994, un chiffre qui avait diminué par 
rapport à celui de 1980 (12.2 pour 100 000). La prévalence a diminué aussi, de 55 par 100 000 
en 1985, a 41.1 par 100 000 en 1991, et 29.5 par 100 000 en 1994 (4138 cas). En 1994,  6 636 
personnes ont été hospitalisées pour tuberculose. 81% souffraient de la forme pulmonaire. Entre 
1989 et 1996, 40 000 cas et 3 800 décès ont été rapportés. En 1994, il y a eu 3 646 nouveaux cas 
de tuberculose, dont 60% chez les individus de sexe masculin. 4% de ces nouveaux cas ont été 
observés chez des enfants de moins de 15 ans. 75% étaient des tuberculoses pulmonaires, dont 
62% positives à la coloration. 
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La lèpre existe seulement dans l’île de Pâques. Il n’y a pas eu de nouveaux cas rapportés entre 
1984 et 1993, et six nouveaux cas entre 1994 et 1996. 
Les infections respiratoires aiguës ont été la troisième cause de décès dans la population 
générale en 1990, et la deuxième cause la plus importante en 1994 (5.2% du total des décès). 
Parmi les enfants de moins d’une année, les affections infectieuses respiratoires aiguës ont été la 
cause de 9.3% des causes de décès en 1994. Parmi les enfants de moins de deux ans, elles ont 
été la cause de 60 % des hospitalisations. 
En 1996, on a observé un cas de rage humaine, chez un enfant mordu par une chauve-souris 
hématophage. 
Annexe 6: tableau des coefficients de corrélation et des niveaux de signification
* Correlation is 
significant at the 
0.05 level (2-tailed).
** Correlation is 
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Pearson Correlation 1 -.565(*) -0.328 0.437 0.241 0.109 0.406 0.252 0.317 0.405 0.165 0.292 0.037 -.513(*) -0.366 -.503(*)
Sig. (2-tailed) . 0.023 0.215 0.09 0.369 0.736 0.119 0.346 0.232 0.12 0.541 0.273 0.892 0.042 0.163 0.047
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation
-.565(*) 1 -.595(*) -0.459 -0.061 -0.247 -0.367 -0.379 -0.399 -0.407 -0.184 0.128 -0.029 0.443 0.389 0.35
Sig. (2-tailed) 0.023 . 0.015 0.074 0.821 0.439 0.162 0.147 0.126 0.118 0.495 0.637 0.914 0.086 0.136 0.184
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation
-0.328 -.595(*) 1 0.099 -0.163 0.195 0.025 0.188 0.148 0.072 0.05 -0.429 -0.002 -0.007 -0.089 0.09
Sig. (2-tailed) 0.215 0.015 . 0.716 0.546 0.544 0.928 0.485 0.585 0.791 0.854 0.098 0.993 0.98 0.744 0.741
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation 0.437 -0.459 0.099 1 0.386 0.033 0.247 0.146 -0.3 0.337 .656(**) 0.224 0.244 -.548(**) 0.009 -.784(**)
Sig. (2-tailed) 0.09 0.074 0.716 . 0.069 0.912 0.256 0.507 0.259 0.116 0.001 0.303 0.262 0.007 0.966 0
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation 0.241 -0.061 -0.163 0.386 1 -0.377 0.305 -.469(*) -0.497 0.22 .783(**) 0.341 0.3 -0.111 0.235 -0.361
Sig. (2-tailed) 0.369 0.821 0.546 0.069 . 0.184 0.156 0.024 0.05 0.314 0 0.111 0.165 0.613 0.281 0.091
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation 0.109 -0.247 0.195 0.033 -0.377 1 0.08 0.433 0.182 0.297 -0.24 0.121 -0.319 -0.086 -0.268 0.03
Sig. (2-tailed) 0.736 0.439 0.544 0.912 0.184 . 0.787 0.122 0.572 0.303 0.408 0.68 0.267 0.77 0.354 0.92
N 12 12 12 14 14 14 14 14 12 14 14 14 14 14 14 14
Pearson Correlation 0.406 -0.367 0.025 0.247 0.305 0.08 1 -0.35 -0.493 .631(**) 0.238 -0.262 -0.237 -0.377 -0.353 -0.25
Sig. (2-tailed) 0.119 0.162 0.928 0.256 0.156 0.787 . 0.101 0.052 0.001 0.273 0.227 0.277 0.076 0.098 0.249
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation 0.252 -0.379 0.188 0.146 -.469(*) 0.433 -0.35 1 .635(**) -0.34 -0.356 0.238 0.251 -0.051 0.196 -0.148
Sig. (2-tailed) 0.346 0.147 0.485 0.507 0.024 0.122 0.101 . 0.008 0.112 0.095 0.273 0.248 0.819 0.371 0.5
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation 0.317 -0.399 0.148 -0.3 -0.497 0.182 -0.493 .635(**) 1 -0.399 -.615(*) -.547(*) -0.465 0.027 -0.405 0.265
Sig. (2-tailed) 0.232 0.126 0.585 0.259 0.05 0.572 0.052 0.008 . 0.126 0.011 0.028 0.069 0.921 0.119 0.322
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation 0.405 -0.407 0.072 0.337 0.22 0.297 .631(**) -0.34 -0.399 1 0.192 -.549(**) -.574(**) -.522(*) -.689(**) -0.274
Sig. (2-tailed) 0.12 0.118 0.791 0.116 0.314 0.303 0.001 0.112 0.126 . 0.379 0.007 0.004 0.011 0 0.205
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation 0.165 -0.184 0.05 .656(**) .783(**) -0.24 0.238 -0.356 -.615(*) 0.192 1 .437(*) .460(*) -0.158 0.342 -.481(*)
Sig. (2-tailed) 0.541 0.495 0.854 0.001 0 0.408 0.273 0.095 0.011 0.379 . 0.037 0.027 0.472 0.11 0.02
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation 0.292 0.128 -0.429 0.224 0.341 0.121 -0.262 0.238 -.547(*) -.549(**) .437(*) 1 .917(**) 0.231 .913(**) -0.252
Sig. (2-tailed) 0.273 0.637 0.098 0.303 0.111 0.68 0.227 0.273 0.028 0.007 0.037 . 0 0.289 0 0.245
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation 0.037 -0.029 -0.002 0.244 0.3 -0.319 -0.237 0.251 -0.465 -.574(**) .460(*) .917(**) 1 0.168 .917(**) -0.328
Sig. (2-tailed) 0.892 0.914 0.993 0.262 0.165 0.267 0.277 0.248 0.069 0.004 0.027 0 . 0.442 0 0.126
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation
-.513(*) 0.443 -0.007 -.548(**) -0.111 -0.086 -0.377 -0.051 0.027 -.522(*) -0.158 0.231 0.168 1 .532(**) .811(**)
Sig. (2-tailed) 0.042 0.086 0.98 0.007 0.613 0.77 0.076 0.819 0.921 0.011 0.472 0.289 0.442 . 0.009 0
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation
-0.366 0.389 -0.089 0.009 0.235 -0.268 -0.353 0.196 -0.405 -.689(**) 0.342 .913(**) .917(**) .532(**) 1 0.029
Sig. (2-tailed) 0.163 0.136 0.744 0.966 0.281 0.354 0.098 0.371 0.119 0 0.11 0 0 0.009 . 0.895
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation
-.503(*) 0.35 0.09 -.784(**) -0.361 0.03 -0.25 -0.148 0.265 -0.274 -.481(*) -0.252 -0.328 .811(**) 0.029 1
Sig. (2-tailed) 0.047 0.184 0.741 0 0.091 0.92 0.249 0.5 0.322 0.205 0.02 0.245 0.126 0 0.895 .
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation
-0.308 0.022 0.274 0.108 0.101 -0.26 -0.277 0.088 -0.312 -0.113 0.205 0.1 0.391 -0.05 0.246 -0.296
Sig. (2-tailed) 0.245 0.936 0.304 0.625 0.648 0.37 0.201 0.689 0.239 0.606 0.349 0.65 0.065 0.821 0.258 0.17
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation
-0.095 0.008 0.082 .482(*) 0.297 0.216 0.14 0.167 -0.208 0.291 0.331 0 0.094 -0.355 -0.073 -.490(*)
Sig. (2-tailed) 0.727 0.977 0.762 0.02 0.169 0.457 0.525 0.445 0.438 0.178 0.123 0.998 0.67 0.097 0.739 0.018
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation 0.226 -0.139 -0.061 0.374 0.404 -0.058 .486(*) -.477(*) -.574(*) .483(*) .547(**) 0.077 0.097 -.473(*) -0.092 -.513(*)
Sig. (2-tailed) 0.401 0.608 0.823 0.078 0.056 0.844 0.019 0.021 0.02 0.02 0.007 0.725 0.659 0.023 0.676 0.012
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation
-0.045 -0.057 0.108 .511(*) 0.411 -0.004 0.202 -0.083 -.516(*) 0.356 .537(**) 0.077 0.258 -.458(*) 0.009 -.656(**)
Sig. (2-tailed) 0.869 0.834 0.691 0.013 0.051 0.99 0.356 0.706 0.041 0.096 0.008 0.728 0.235 0.028 0.967 0.001
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation
-0.266 0.206 0.023 0.233 0.391 -0.164 -0.227 0.139 -.635(**) -.459(*) .542(**) .850(**) .933(**) 0.275 .898(**) -0.262
Sig. (2-tailed) 0.319 0.444 0.933 0.285 0.065 0.576 0.298 0.526 0.008 0.027 0.008 0 0 0.204 0 0.228
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation
-0.35 0.297 0.002 -.608(**) -0.119 0.023 0.007 -.477(*) -0.098 -0.028 -0.186 -0.181 -0.318 .673(**) 0.006 .816(**)
Sig. (2-tailed) 0.184 0.265 0.995 0.002 0.589 0.938 0.973 0.021 0.718 0.897 0.394 0.408 0.14 0 0.979 0
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation
-.524(*) .723(**) -0.317 -0.134 -0.221 -0.256 -0.346 -0.063 -0.298 -0.42 -0.213 0.035 -0.004 0.275 0.246 0.176
Sig. (2-tailed) 0.037 0.002 0.232 0.621 0.411 0.422 0.19 0.816 0.263 0.106 0.428 0.898 0.99 0.302 0.358 0.514
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation
.536(*) -.748(**) 0.334 0.238 0.196 0.28 0.408 0.177 0.287 0.485 0.223 -0.065 0.081 -0.296 -0.217 -0.245
Sig. (2-tailed) 0.033 0.001 0.206 0.376 0.466 0.378 0.117 0.512 0.282 0.057 0.406 0.81 0.765 0.265 0.42 0.361
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation 0.212 -0.316 0.157 -0.116 0.298 -0.131 0.13 -0.232 0.097 0.043 0.211 0.055 -0.065 -0.126 -0.144 -0.015
Sig. (2-tailed) 0.431 0.232 0.562 0.668 0.262 0.684 0.632 0.388 0.722 0.875 0.433 0.84 0.81 0.641 0.595 0.957
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation 0.243 -0.21 0.003 -0.207 -0.119 0.149 -0.149 -0.167 0.268 0.087 -0.171 0.046 -0.327 -0.007 -0.227 0.193
Sig. (2-tailed) 0.364 0.436 0.992 0.442 0.66 0.645 0.582 0.538 0.315 0.749 0.526 0.866 0.216 0.978 0.399 0.474
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation
.510(*) -.719(**) 0.326 0.168 0.247 0.242 0.38 0.088 0.27 0.424 0.246 -0.04 0.049 -0.284 -0.223 -0.209
Sig. (2-tailed) 0.043 0.002 0.218 0.533 0.357 0.449 0.147 0.747 0.312 0.102 0.359 0.882 0.857 0.287 0.407 0.436
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation
-0.486 .686(**) -0.311 -.529(**) -0.123 -0.075 0.035 -0.376 -0.438 0.002 -0.27 -0.178 -0.29 0.37 -0.088 .510(*)
Sig. (2-tailed) 0.056 0.003 0.241 0.01 0.577 0.8 0.873 0.077 0.09 0.992 0.213 0.417 0.18 0.083 0.69 0.013
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation
-0.361 0.296 0.013 -0.306 -0.265 -0.366 -0.366 0.008 0.286 -0.238 -0.389 -.428(*) -0.393 0.299 -0.244 0.402
Sig. (2-tailed) 0.169 0.266 0.961 0.155 0.221 0.198 0.086 0.97 0.283 0.273 0.067 0.042 0.064 0.166 0.261 0.058
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation
-0.271 -0.033 0.303 0.25 0.25 -0.15 -0.232 0.205 0.186 -0.211 0.298 0.119 0.132 0.289 0.218 0.117
Sig. (2-tailed) 0.31 0.903 0.254 0.249 0.251 0.608 0.287 0.348 0.491 0.335 0.167 0.587 0.549 0.181 0.319 0.594
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation 0.168 0.311 -.519(*) 0.28 0.346 -0.023 0.422 -0.459 -.621(*) 0.354 .522(*) .978(**) .617(*) -0.11 .511(*) -0.287
Sig. (2-tailed) 0.533 0.24 0.04 0.294 0.189 0.944 0.103 0.073 0.01 0.178 0.038 0 0.011 0.684 0.043 0.281
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation
-0.484 0.401 0.011 0.172 0.218 -0.459 0.001 -0.171 -0.441 -0.016 0.265 0.106 .605(*) 0.105 .528(*) -0.154
Sig. (2-tailed) 0.058 0.124 0.967 0.523 0.417 0.133 0.997 0.527 0.087 0.954 0.322 0.697 0.013 0.699 0.036 0.57
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation
-0.314 0.455 -0.215 0.269 0.318 -0.387 0.177 -0.322 -.616(*) 0.135 0.433 .509(*) .767(**) 0.027 .646(**) -0.258
Sig. (2-tailed) 0.236 0.077 0.424 0.314 0.229 0.214 0.513 0.224 0.011 0.618 0.094 0.044 0.001 0.921 0.007 0.335
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation
-0.127 0.255 -0.169 0.158 -0.323 -0.514 -.556(*) 0.34 0.135 -0.369 -0.369 -0.371 -0.236 -0.251 -0.442 -0.247
Sig. (2-tailed) 0.64 0.34 0.532 0.559 0.222 0.087 0.025 0.197 0.618 0.16 0.16 0.157 0.379 0.349 0.087 0.357
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
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Années de Vie 
potentielles 
perdues
-0.308 -0.095 0.226 -0.045 -0.266 -0.35 -.524(*) .536(*) 0.212 0.243 .510(*) -0.486 -0.361 -0.271
0.245 0.727 0.401 0.869 0.319 0.184 0.037 0.033 0.431 0.364 0.043 0.056 0.169 0.31
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.022 0.008 -0.139 -0.057 0.206 0.297 .723(**) -.748(**) -0.316 -0.21 -.719(**) .686(**) 0.296 -0.033
0.936 0.977 0.608 0.834 0.444 0.265 0.002 0.001 0.232 0.436 0.002 0.003 0.266 0.903
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.274 0.082 -0.061 0.108 0.023 0.002 -0.317 0.334 0.157 0.003 0.326 -0.311 0.013 0.303
0.304 0.762 0.823 0.691 0.933 0.995 0.232 0.206 0.562 0.992 0.218 0.241 0.961 0.254
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.108 .482(*) 0.374 .511(*) 0.233 -.608(**) -0.134 0.238 -0.116 -0.207 0.168 -.529(**) -0.306 0.25
0.625 0.02 0.078 0.013 0.285 0.002 0.621 0.376 0.668 0.442 0.533 0.01 0.155 0.249
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
0.101 0.297 0.404 0.411 0.391 -0.119 -0.221 0.196 0.298 -0.119 0.247 -0.123 -0.265 0.25
0.648 0.169 0.056 0.051 0.065 0.589 0.411 0.466 0.262 0.66 0.357 0.577 0.221 0.251
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
-0.26 0.216 -0.058 -0.004 -0.164 0.023 -0.256 0.28 -0.131 0.149 0.242 -0.075 -0.366 -0.15
0.37 0.457 0.844 0.99 0.576 0.938 0.422 0.378 0.684 0.645 0.449 0.8 0.198 0.608
14 14 14 14 14 14 12 12 12 12 12 14 14 14
-0.277 0.14 .486(*) 0.202 -0.227 0.007 -0.346 0.408 0.13 -0.149 0.38 0.035 -0.366 -0.232
0.201 0.525 0.019 0.356 0.298 0.973 0.19 0.117 0.632 0.582 0.147 0.873 0.086 0.287
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
0.088 0.167 -.477(*) -0.083 0.139 -.477(*) -0.063 0.177 -0.232 -0.167 0.088 -0.376 0.008 0.205
0.689 0.445 0.021 0.706 0.526 0.021 0.816 0.512 0.388 0.538 0.747 0.077 0.97 0.348
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
-0.312 -0.208 -.574(*) -.516(*) -.635(**) -0.098 -0.298 0.287 0.097 0.268 0.27 -0.438 0.286 0.186
0.239 0.438 0.02 0.041 0.008 0.718 0.263 0.282 0.722 0.315 0.312 0.09 0.283 0.491
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.113 0.291 .483(*) 0.356 -.459(*) -0.028 -0.42 0.485 0.043 0.087 0.424 0.002 -0.238 -0.211
0.606 0.178 0.02 0.096 0.027 0.897 0.106 0.057 0.875 0.749 0.102 0.992 0.273 0.335
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
0.205 0.331 .547(**) .537(**) .542(**) -0.186 -0.213 0.223 0.211 -0.171 0.246 -0.27 -0.389 0.298
0.349 0.123 0.007 0.008 0.008 0.394 0.428 0.406 0.433 0.526 0.359 0.213 0.067 0.167
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
0.1 0 0.077 0.077 .850(**) -0.181 0.035 -0.065 0.055 0.046 -0.04 -0.178 -.428(*) 0.119
0.65 0.998 0.725 0.728 0 0.408 0.898 0.81 0.84 0.866 0.882 0.417 0.042 0.587
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
0.391 0.094 0.097 0.258 .933(**) -0.318 -0.004 0.081 -0.065 -0.327 0.049 -0.29 -0.393 0.132
0.065 0.67 0.659 0.235 0 0.14 0.99 0.765 0.81 0.216 0.857 0.18 0.064 0.549
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
-0.05 -0.355 -.473(*) -.458(*) 0.275 .673(**) 0.275 -0.296 -0.126 -0.007 -0.284 0.37 0.299 0.289
0.821 0.097 0.023 0.028 0.204 0 0.302 0.265 0.641 0.978 0.287 0.083 0.166 0.181
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
0.246 -0.073 -0.092 0.009 .898(**) 0.006 0.246 -0.217 -0.144 -0.227 -0.223 -0.088 -0.244 0.218
0.258 0.739 0.676 0.967 0 0.979 0.358 0.42 0.595 0.399 0.407 0.69 0.261 0.319
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
-0.296 -.490(*) -.513(*) -.656(**) -0.262 .816(**) 0.176 -0.245 -0.015 0.193 -0.209 .510(*) 0.402 0.117
0.17 0.018 0.012 0.001 0.228 0 0.514 0.361 0.957 0.474 0.436 0.013 0.058 0.594
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
1 0.405 0.084 .680(**) .518(*) -0.392 0.103 0.012 -0.19 -0.475 -0.042 -0.236 0.064 0.102
. 0.055 0.705 0 0.011 0.064 0.703 0.966 0.482 0.063 0.878 0.278 0.773 0.643
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
0.405 1 0.038 .798(**) 0.286 -.635(**) 0.194 -0.046 -0.419 -0.348 -0.153 -0.382 -0.036 .446(*)
0.055 . 0.862 0 0.186 0.001 0.471 0.866 0.106 0.186 0.572 0.072 0.871 0.033
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
0.084 0.038 1 .517(*) 0.144 0.029 -0.136 0.135 0.148 -0.091 0.154 0.13 -.591(**) -0.389
0.705 0.862 . 0.012 0.511 0.894 0.617 0.619 0.584 0.738 0.569 0.554 0.003 0.067
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
.680(**) .798(**) .517(*) 1 .448(*) -.535(**) 0.084 0.043 -0.245 -0.41 -0.03 -0.27 -0.269 0.139
0 0 0.012 . 0.032 0.009 0.756 0.874 0.361 0.115 0.912 0.213 0.214 0.528
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
.518(*) 0.286 0.144 .448(*) 1 -0.23 0.219 -0.107 -0.269 -0.443 -0.164 -0.197 -0.337 0.257
0.011 0.186 0.511 0.032 . 0.292 0.416 0.693 0.313 0.086 0.544 0.367 0.116 0.237
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
-0.392 -.635(**) 0.029 -.535(**) -0.23 1 0.085 -0.179 0.131 0.195 -0.114 .676(**) 0.122 -0.119
0.064 0.001 0.894 0.009 0.292 . 0.754 0.507 0.63 0.469 0.673 0 0.58 0.59
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
0.103 0.194 -0.136 0.084 0.219 0.085 1 -.957(**) -.669(**) -0.301 -.991(**) 0.343 0.168 0.112
0.703 0.471 0.617 0.756 0.416 0.754 . 0 0.005 0.258 0 0.193 0.533 0.679
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.012 -0.046 0.135 0.043 -0.107 -0.179 -.957(**) 1 0.459 0.134 .971(**) -0.424 -0.215 -0.031
0.966 0.866 0.619 0.874 0.693 0.507 0 . 0.074 0.621 0 0.102 0.423 0.909
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.19 -0.419 0.148 -0.245 -0.269 0.131 -.669(**) 0.459 1 0.218 .659(**) 0.096 0.052 -0.17
0.482 0.106 0.584 0.361 0.313 0.63 0.005 0.074 . 0.417 0.005 0.722 0.847 0.529
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.475 -0.348 -0.091 -0.41 -0.443 0.195 -0.301 0.134 0.218 1 0.174 -0.17 -0.057 -0.329
0.063 0.186 0.738 0.115 0.086 0.469 0.258 0.621 0.417 . 0.52 0.53 0.833 0.213
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.042 -0.153 0.154 -0.03 -0.164 -0.114 -.991(**) .971(**) .659(**) 0.174 1 -0.332 -0.167 -0.07
0.878 0.572 0.569 0.912 0.544 0.673 0 0 0.005 0.52 . 0.209 0.535 0.795
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.236 -0.382 0.13 -0.27 -0.197 .676(**) 0.343 -0.424 0.096 -0.17 -0.332 1 0.122 -0.189
0.278 0.072 0.554 0.213 0.367 0 0.193 0.102 0.722 0.53 0.209 . 0.578 0.387
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
0.064 -0.036 -.591(**) -0.269 -0.337 0.122 0.168 -0.215 0.052 -0.057 -0.167 0.122 1 .473(*)
0.773 0.871 0.003 0.214 0.116 0.58 0.533 0.423 0.847 0.833 0.535 0.578 . 0.023
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
0.102 .446(*) -0.389 0.139 0.257 -0.119 0.112 -0.031 -0.17 -0.329 -0.07 -0.189 .473(*) 1
0.643 0.033 0.067 0.528 0.237 0.59 0.679 0.909 0.529 0.213 0.795 0.387 0.023 .
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
0.092 -0.125 .601(*) 0.25 .509(*) 0.106 0.172 -0.196 -0.025 -0.03 -0.172 0.23 -.588(*) -.519(*)
0.734 0.645 0.014 0.35 0.044 0.696 0.523 0.468 0.928 0.913 0.524 0.391 0.017 0.039
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
.924(**) .522(*) 0.083 .656(**) .814(**) -0.241 0.382 -0.29 -0.294 -.509(*) -0.325 -0.017 0.067 0.317
0 0.038 0.76 0.006 0 0.369 0.144 0.276 0.269 0.044 0.219 0.949 0.804 0.232
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
.796(**) 0.373 0.324 .642(**) .880(**) -0.164 0.388 -0.321 -0.255 -0.431 -0.341 0.072 -0.202 0.033
0 0.155 0.221 0.007 0 0.543 0.137 0.225 0.341 0.095 0.196 0.791 0.452 0.905
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.062 0.139 -0.317 -0.053 -0.323 -0.467 0.234 -0.222 -0.072 -0.264 -0.208 -0.011 .567(*) 0.235
0.82 0.607 0.231 0.846 0.222 0.068 0.382 0.409 0.79 0.324 0.44 0.968 0.022 0.382
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.024 0.038 .580(**) 0.298 -0.294 0.076 0.21 -0.307 0.237 -0.146 -0.196 0.255 -0.009 -0.168
A6 - 2
Annexe 6: t
* Correlation is 
significant at the 
0.05 level (2-tailed).
** Correlation is 
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0-1 km au centre 
de santé le plus 
proche
1-3.5 km au 
centre de santé 
le plus proche
0.168 -0.484 -0.314 -0.127 0.051 .522(*) 0.129 0.267 -0.271 0.097 -0.494 -0.002 -.539(*)
0.533 0.058 0.236 0.64 0.851 0.038 0.635 0.317 0.311 0.72 0.052 0.993 0.031
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.311 0.401 0.455 0.255 0.259 -0.002 0.268 -0.035 0.34 0.23 0.019 -0.04 0.368
0.24 0.124 0.077 0.34 0.333 0.994 0.315 0.897 0.197 0.391 0.945 0.884 0.161
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-.519(*) 0.011 -0.215 -0.169 -0.346 -.505(*) -0.431 -0.219 -0.126 -0.359 0.461 0.045 0.105
0.04 0.967 0.424 0.532 0.189 0.046 0.096 0.414 0.641 0.173 0.072 0.869 0.699
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.28 0.172 0.269 0.158 0.21 0.144 -0.255 -0.344 0.17 -0.233 -0.321 -0.064 -.521(*)
0.294 0.523 0.314 0.559 0.337 0.595 0.241 0.108 0.439 0.285 0.135 0.815 0.039
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
0.346 0.218 0.318 -0.323 0.255 0.164 0.118 0.122 0.383 0.142 -0.01 0.059 -0.165
0.189 0.417 0.229 0.222 0.241 0.543 0.591 0.581 0.071 0.519 0.965 0.828 0.542
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
-0.023 -0.459 -0.387 -0.514 -0.315 -0.088 -0.409 -0.223 -0.365 -.687(**) -0.142 0.417 0.147
0.944 0.133 0.214 0.087 0.273 0.785 0.147 0.444 0.199 0.007 0.629 0.177 0.648
12 12 12 12 14 12 14 14 14 14 14 12 12
0.422 0.001 0.177 -.556(*) 0.145 0.062 0.106 -0.273 0.065 0.192 -0.119 0.481 -0.203
0.103 0.997 0.513 0.025 0.51 0.82 0.63 0.208 0.767 0.379 0.587 0.059 0.452
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
-0.459 -0.171 -0.322 0.34 -.557(**) -0.07 -0.346 0.009 -0.321 -0.408 -0.336 -0.042 -0.454
0.073 0.527 0.224 0.197 0.006 0.798 0.106 0.968 0.135 0.053 0.117 0.877 0.078
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
-.621(*) -0.441 -.616(*) 0.135 -0.4 0.067 0.016 0.285 -.502(*) 0.03 -0.163 -0.122 -0.167
0.01 0.087 0.011 0.618 0.125 0.805 0.952 0.285 0.047 0.912 0.545 0.654 0.538
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.354 -0.016 0.135 -0.369 .456(*) -0.04 0.074 -0.305 0.088 0.149 0.027 0.351 -0.313
0.178 0.954 0.618 0.16 0.029 0.883 0.736 0.157 0.688 0.497 0.901 0.183 0.237
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
.522(*) 0.265 0.433 -0.369 0.356 0.105 -0.149 -0.062 0.306 -0.033 0.006 0.155 0.025
0.038 0.322 0.094 0.16 0.096 0.699 0.498 0.777 0.155 0.881 0.977 0.567 0.927
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
.978(**) 0.106 .509(*) -0.371 -0.353 0.331 -0.161 0.211 -0.07 -0.212 -0.259 -0.098 0.1
0 0.697 0.044 0.157 0.098 0.211 0.464 0.335 0.749 0.332 0.233 0.719 0.712
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
.617(*) .605(*) .767(**) -0.236 -0.384 0.126 -0.267 0.264 -0.045 -0.202 -0.234 -0.017 -0.04
0.011 0.013 0.001 0.379 0.07 0.641 0.218 0.224 0.84 0.356 0.282 0.951 0.883
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
-0.11 0.105 0.027 -0.251 -0.405 -0.36 -0.074 -0.006 -0.185 -0.143 .454(*) -0.003 .718(**)
0.684 0.699 0.921 0.349 0.055 0.171 0.736 0.978 0.399 0.514 0.03 0.992 0.002
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
.511(*) .528(*) .646(**) -0.442 -.475(*) -0.164 -0.232 0.215 -0.112 -0.231 -0.046 -0.033 .610(*)
0.043 0.036 0.007 0.087 0.022 0.543 0.286 0.324 0.611 0.288 0.835 0.902 0.012
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
-0.287 -0.154 -0.258 -0.247 -0.258 -0.292 0.091 -0.046 -0.189 0.023 .546(**) 0.034 .687(**)
0.281 0.57 0.335 0.357 0.235 0.273 0.679 0.836 0.388 0.916 0.007 0.9 0.003
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
0.092 .924(**) .796(**) 0.062 0.024 -0.344 -0.397 0.306 0.1 -0.037 0.086 -0.071 -0.105
0.734 0 0 0.82 0.915 0.192 0.061 0.156 0.651 0.866 0.696 0.794 0.699
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
-0.125 .522(*) 0.373 0.139 0.038 -0.244 -0.351 -0.257 0.383 -0.342 -0.184 0.397 -0.361
0.645 0.038 0.155 0.607 0.863 0.362 0.101 0.236 0.071 0.11 0.4 0.128 0.169
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
.601(*) 0.083 0.324 -0.317 .580(**) -0.008 -0.035 -0.028 0.147 0.103 -0.061 0.169 -0.174
0.014 0.76 0.221 0.231 0.004 0.977 0.874 0.898 0.502 0.64 0.783 0.532 0.519
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
0.25 .656(**) .642(**) -0.053 0.298 -0.263 -0.387 -0.052 0.348 -0.182 -0.108 0.313 -0.346
0.35 0.006 0.007 0.846 0.168 0.325 0.068 0.815 0.103 0.405 0.623 0.237 0.189
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
.509(*) .814(**) .880(**) -0.323 -0.294 -0.298 -0.378 0.169 0.052 -0.287 -0.089 0.208 0.138
0.044 0 0 0.222 0.173 0.263 0.075 0.442 0.814 0.184 0.687 0.439 0.611
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
0.106 -0.241 -0.164 -0.467 0.076 -0.279 0.146 -0.087 -0.173 0.092 .570(**) 0.046 .705(**)
0.696 0.369 0.543 0.068 0.731 0.296 0.505 0.693 0.43 0.677 0.005 0.865 0.002
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
0.172 0.382 0.388 0.234 0.21 -0.391 -0.225 -0.342 0.378 -0.111 0.007 -0.088 0.124
0.523 0.144 0.137 0.382 0.436 0.134 0.402 0.195 0.149 0.682 0.979 0.746 0.647
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.196 -0.29 -0.321 -0.222 -0.307 0.317 0.023 0.27 -0.326 -0.06 -0.007 0.177 -0.174
0.468 0.276 0.225 0.409 0.247 0.232 0.932 0.311 0.218 0.825 0.979 0.512 0.518
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.025 -0.294 -0.255 -0.072 0.237 0.394 .701(**) 0.466 -0.288 .582(*) -0.057 -0.232 -0.015
0.928 0.269 0.341 0.79 0.376 0.131 0.002 0.069 0.28 0.018 0.834 0.388 0.955
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.03 -.509(*) -0.431 -0.264 -0.146 0.228 0.159 -0.003 -0.255 0.061 0.084 0.035 0.164
0.913 0.044 0.095 0.324 0.59 0.397 0.558 0.992 0.341 0.823 0.757 0.898 0.543
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.172 -0.325 -0.341 -0.208 -0.196 0.373 0.209 0.353 -0.355 0.105 -0.018 0.086 -0.152
0.524 0.219 0.196 0.44 0.467 0.155 0.437 0.18 0.177 0.697 0.948 0.751 0.575
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.23 -0.017 0.072 -0.011 0.255 -0.114 0.208 -0.06 0.079 0.247 0.313 0.087 0.355
0.391 0.949 0.791 0.968 0.24 0.674 0.341 0.785 0.72 0.256 0.146 0.748 0.177
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
-.588(*) 0.067 -0.202 .567(*) -0.009 -0.06 0.189 -0.249 -0.124 0.032 0.327 -0.387 0.087
0.017 0.804 0.452 0.022 0.967 0.824 0.389 0.252 0.574 0.883 0.127 0.139 0.75
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
-.519(*) 0.317 0.033 0.235 -0.168 -0.293 -0.239 -.445(*) 0.117 -0.401 0.305 -0.022 -0.103
0.039 0.232 0.905 0.382 0.444 0.27 0.272 0.033 0.594 0.058 0.157 0.936 0.703
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
1 0.209 .602(*) -0.278 0.414 0.325 0.206 -0.072 -0.008 0.28 -0.22 -0.134 0.155
. 0.438 0.014 0.298 0.111 0.22 0.444 0.79 0.976 0.293 0.414 0.621 0.567
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.209 1 .906(**) 0.161 -0.041 -0.311 -0.141 -0.305 0.259 0.016 0.038 -0.096 0.026
0.438 . 0 0.552 0.88 0.241 0.603 0.251 0.333 0.953 0.889 0.723 0.925
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
.602(*) .906(**) 1 0.018 0.139 -0.11 -0.028 -0.281 0.198 0.135 -0.078 -0.146 0.075
0.014 0 . 0.949 0.607 0.685 0.917 0.292 0.462 0.619 0.774 0.59 0.783
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.278 0.161 0.018 1 0.125 0.257 0.329 -0.139 0.187 0.036 -0.14 -.512(*) -0.279
0.298 0.552 0.949 . 0.644 0.337 0.213 0.609 0.489 0.896 0.604 0.043 0.295
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.414 -0.041 0.139 0.125 1 0.145 0.193 -0.006 0.32 .424(*) 0.023 -0.126 -0.049
A6 - 3
Annexe 6: t
* Correlation is 
significant at the 
0.05 level (2-tailed).
** Correlation is 
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0.331 0.111 0.337 0.016 0.366 -0.465 -.510(*) 0.335 0.382 0.409 0.187 -0.419 0.045 -0.031
0.211 0.683 0.201 0.952 0.163 0.069 0.044 0.205 0.144 0.116 0.487 0.135 0.867 0.908
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
-0.015 -0.414 -0.206 0.019 -0.306 .579(*) .685(**) -.575(*) -0.492 -.606(*) -0.299 0.163 -0.199 -0.043
0.957 0.11 0.445 0.945 0.25 0.019 0.003 0.02 0.053 0.013 0.26 0.577 0.461 0.873
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
-0.304 0.367 -0.092 -0.035 -0.007 -0.209 -0.286 0.333 0.192 0.296 0.16 0.175 0.183 0.079
0.252 0.162 0.735 0.898 0.98 0.437 0.282 0.207 0.476 0.265 0.554 0.55 0.497 0.77
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
0.281 0.338 0.401 0.112 0.182 -.718(**) -.687(**) .560(*) .725(**) .725(**) 0.093 -.501(*) 0.252 0.161
0.292 0.2 0.124 0.678 0.501 0.002 0.003 0.024 0.001 0.001 0.731 0.041 0.247 0.462
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
0.236 -0.298 0.066 -0.043 0.341 -0.221 -0.351 -0.014 0.323 0.19 -0.303 -0.146 0.069 -.434(*)
0.378 0.262 0.809 0.875 0.197 0.411 0.183 0.958 0.222 0.48 0.255 0.575 0.754 0.038
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
-0.51 -0.034 -0.448 -0.431 0.478 -0.409 -0.253 -0.097 0.197 0.02 -0.201 0.146 0.094 .579(*)
0.09 0.916 0.144 0.162 0.116 0.187 0.428 0.764 0.54 0.95 0.53 0.652 0.749 0.03
12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 14 14
-0.19 -0.148 -0.233 -0.458 .544(*) -.654(**) -.713(**) 0.034 .567(*) 0.338 -0.416 -0.243 .550(**) 0.209
0.482 0.584 0.385 0.075 0.029 0.006 0.002 0.899 0.022 0.201 0.109 0.348 0.007 0.34
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
0.155 0.379 0.311 0.048 0.113 -0.351 -0.075 0.318 0.135 0.245 0.273 -0.296 0.111 .471(*)
0.566 0.148 0.241 0.859 0.677 0.183 0.782 0.23 0.617 0.361 0.306 0.249 0.615 0.023
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
0.098 0.194 0.174 0.095 -0.119 0.104 0.187 0.286 -0.238 0.032 .553(*) 0.135 -0.243 0.057
0.719 0.472 0.519 0.725 0.66 0.702 0.489 0.283 0.374 0.906 0.026 0.646 0.363 0.835
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
-0.079 0.015 -0.062 -0.321 0.497 -.645(**) -.788(**) 0.079 .567(*) 0.35 -0.313 -0.15 0.224 0.066
0.77 0.957 0.821 0.225 0.05 0.007 0 0.771 0.022 0.183 0.237 0.567 0.305 0.766
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
-0.055 -0.155 -0.12 -0.135 0.228 -0.312 -0.443 0.106 .506(*) 0.356 -0.332 -0.19 -0.049 -0.326
0.839 0.567 0.659 0.619 0.397 0.239 0.086 0.695 0.046 0.176 0.21 0.464 0.824 0.128
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
0.102 -0.145 0.021 0.104 0.18 -0.105 -0.155 0.039 0.435 0.265 -0.269 -0.185 -0.183 -0.114
0.706 0.592 0.938 0.702 0.504 0.698 0.566 0.885 0.092 0.322 0.314 0.476 0.404 0.603
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
0.192 -0.215 0.066 0.053 0.158 -0.254 -0.238 0.136 0.491 0.349 -0.232 -0.262 -0.152 -0.108
0.476 0.424 0.808 0.845 0.559 0.342 0.375 0.615 0.053 0.185 0.387 0.31 0.489 0.623
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
-0.409 -0.204 -0.449 -0.022 -0.095 .644(**) .648(**) -.608(*) -.647(**) -.700(**) -0.336 .554(*) -0.221 -0.077
0.115 0.449 0.081 0.936 0.728 0.007 0.007 0.012 0.007 0.003 0.203 0.021 0.312 0.726
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
-0.202 -0.346 -0.336 0.039 0.054 0.363 0.366 -0.425 -0.14 -0.315 -.502(*) 0.227 -0.222 -0.125
0.453 0.189 0.203 0.886 0.842 0.167 0.163 0.101 0.604 0.234 0.048 0.38 0.308 0.568
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
-0.46 -0.165 -0.475 -0.079 -0.125 .695(**) .691(**) -.547(*) -.759(**) -.733(**) -0.12 .620(**) -0.217 -0.103
0.073 0.542 0.063 0.772 0.644 0.003 0.003 0.028 0.001 0.001 0.658 0.008 0.32 0.64
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
0.252 -0.142 0.152 0.115 -0.027 -0.217 -0.168 0.208 0.403 0.345 -0.164 -0.128 -0.057 -0.076
0.347 0.601 0.574 0.671 0.921 0.42 0.535 0.44 0.122 0.19 0.545 0.625 0.794 0.729
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
0.014 -0.175 -0.069 -0.37 0.321 -.628(**) -0.37 0.144 0.314 0.249 -0.084 -0.127 .461(*) 0.392
0.958 0.516 0.799 0.159 0.225 0.009 0.158 0.596 0.237 0.352 0.758 0.626 0.027 0.064
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
-0.038 0.051 -0.009 -0.146 0.017 -0.385 -.560(*) 0.211 .608(*) 0.458 -0.229 -0.388 -0.134 -0.216
0.887 0.852 0.972 0.589 0.951 0.141 0.024 0.432 0.012 0.075 0.395 0.124 0.541 0.321
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
0.068 -0.133 -0.003 -0.272 0.2 -.654(**) -.565(*) 0.26 .627(**) 0.493 -0.217 -0.306 0.202 0.115
0.804 0.624 0.991 0.309 0.457 0.006 0.022 0.33 0.009 0.053 0.419 0.233 0.354 0.603
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
-0.081 -0.318 -0.218 -0.174 0.184 -0.246 -0.179 -0.081 0.368 0.159 -0.479 -0.079 -0.11 -0.061
0.766 0.23 0.417 0.519 0.496 0.358 0.508 0.766 0.16 0.557 0.06 0.763 0.618 0.78
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
-.519(*) -0.084 -0.488 -0.082 -0.169 .589(*) 0.427 -.501(*) -0.472 -.543(*) -0.309 0.445 -0.331 -0.265
0.04 0.757 0.055 0.764 0.532 0.016 0.099 0.048 0.065 0.03 0.244 0.074 0.123 0.223
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
-0.119 0.195 -0.012 0.08 -0.332 0.225 .501(*) -0.102 -0.38 -0.271 0.07 -0.047 0.115 0.261
0.66 0.469 0.966 0.768 0.21 0.401 0.048 0.706 0.147 0.31 0.798 0.874 0.67 0.328
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
0.084 -0.199 -0.021 -0.161 0.328 -0.373 -.578(*) 0.1 0.405 0.282 -0.113 0.001 0.026 -0.118
0.756 0.459 0.94 0.551 0.215 0.155 0.019 0.712 0.119 0.29 0.676 0.998 0.923 0.662
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
0.278 -0.131 0.18 0.221 0.156 0.219 -0.066 0.045 0.333 0.221 -0.152 -0.153 -0.415 -.533(*)
0.296 0.63 0.504 0.41 0.564 0.415 0.809 0.867 0.208 0.412 0.575 0.6 0.11 0.034
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
-0.172 0.016 -0.142 -0.054 0.174 0.151 -0.09 0.064 -0.291 -0.13 0.471 .589(*) -0.2 -0.191
0.524 0.954 0.601 0.842 0.519 0.576 0.74 0.814 0.274 0.63 0.066 0.027 0.458 0.478
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
0.147 -0.203 0.032 -0.076 0.32 -0.256 -.507(*) 0.098 0.433 0.299 -0.136 -0.036 -0.09 -0.243
0.588 0.451 0.907 0.781 0.228 0.339 0.045 0.717 0.094 0.261 0.615 0.902 0.741 0.364
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
-0.226 -0.238 -0.306 -0.119 -0.231 .505(*) 0.436 -.616(*) -0.315 -.533(*) -.510(*) -0.092 -0.176 -0.223
0.401 0.374 0.249 0.661 0.39 0.046 0.092 0.011 0.234 0.034 0.043 0.727 0.422 0.306
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
0.29 -0.034 0.235 0.37 -0.376 0.481 .499(*) -0.106 -0.438 -0.291 0.179 0.284 0.081 0.099
0.277 0.9 0.382 0.158 0.152 0.059 0.049 0.697 0.089 0.274 0.506 0.269 0.714 0.653
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
0.091 -0.022 0.069 0.009 0.074 -0.099 0.14 0.119 -0.08 0.036 0.073 0.101 0.183 0.12
0.738 0.937 0.8 0.975 0.785 0.716 0.606 0.662 0.769 0.895 0.787 0.701 0.403 0.586
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
0.13 -0.206 0.017 0.14 0.105 0.012 -0.021 -0.079 0.323 0.134 -0.327 -0.214 -0.215 -0.17
0.633 0.445 0.951 0.606 0.699 0.964 0.939 0.771 0.223 0.62 0.217 0.462 0.423 0.528
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
0.242 -0.268 0.085 0.13 -0.136 0.023 0.107 -0.016 0.179 0.092 -0.249 0.003 0.134 0.167
0.366 0.315 0.755 0.633 0.615 0.934 0.693 0.952 0.506 0.735 0.352 0.991 0.62 0.536
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
0.266 -0.298 0.092 0.176 -0.069 0.018 0.078 -0.033 0.292 0.144 -0.331 -0.094 0.012 0.066
0.319 0.263 0.735 0.514 0.799 0.946 0.774 0.903 0.273 0.594 0.211 0.748 0.965 0.809
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
.568(*) 0.163 .567(*) .514(*) -.528(*) 0.226 0.299 0.181 -0.049 0.08 0.269 -0.312 0.077 0.175
0.022 0.547 0.022 0.042 0.035 0.401 0.261 0.503 0.857 0.769 0.314 0.277 0.776 0.518
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
0.081 0.102 0.118 0.114 -0.37 0.131 0.032 0.132 0.213 0.207 -0.06 -0.401 -0.236 -0.39
A6 - 4
Annexe 6: t
* Correlation is 
significant at the 
0.05 level (2-tailed).
** Correlation is 
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Taux de pop 
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du réseau
Taux de pop 
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d'égouts
0.038 -.509(*) 0.407 .547(*) -0.287 0.133 .565(*) 0.057 -0.405 -.530(*)
0.889 0.044 0.117 0.028 0.282 0.664 0.023 0.834 0.134 0.042
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
-0.179 .823(**) -0.497 -.639(**) 0.121 -0.28 -0.483 -0.019 .523(*) .691(**)
0.506 0 0.05 0.008 0.655 0.355 0.058 0.945 0.046 0.004
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
0.168 -0.446 0.171 0.198 0.142 0.169 0.001 -0.034 -0.255 -0.343
0.533 0.084 0.526 0.462 0.6 0.581 0.997 0.9 0.358 0.211
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
0.187 -.549(*) .748(**) .795(**) -0.327 .683(**) 0.38 0.409 -.854(**) -.790(**)
0.392 0.028 0.001 0 0.128 0.003 0.147 0.059 0 0
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
-.494(*) -0.062 0.351 0.165 0.082 0.431 -0.027 0.348 -0.307 -0.257
0.017 0.819 0.182 0.541 0.709 0.084 0.92 0.112 0.164 0.249
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
.691(**) -0.358 0.231 0.376 0.294 0.276 0.543 0.459 -0.017 -0.055
0.006 0.253 0.469 0.228 0.307 0.362 0.068 0.099 0.955 0.858
14 12 12 12 14 13 12 14 13 13
0.123 -0.382 .858(**) .709(**) 0.058 0.352 0.493 -0.126 -.495(*) -.488(*)
0.575 0.144 0 0.002 0.794 0.165 0.053 0.577 0.019 0.021
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
.504(*) -0.381 -0.04 0.285 -0.379 -0.093 0.277 0.178 -0.114 -0.219
0.014 0.145 0.884 0.284 0.075 0.723 0.299 0.428 0.614 0.327
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
0.112 -0.138 -0.352 -0.13 -0.065 -0.403 0.084 -.691(**) 0.281 0.087
0.68 0.611 0.181 0.632 0.812 0.173 0.758 0.003 0.31 0.758
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
0.254 -.605(*) .741(**) .783(**) 0.157 0.24 .513(*) -.440(*) -.576(**) -.493(*)
0.243 0.013 0.001 0 0.473 0.354 0.042 0.04 0.005 0.02
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
-0.368 -0.12 .695(**) 0.443 0.07 .681(**) 0.169 .582(**) -.434(*) -0.34
0.084 0.658 0.003 0.086 0.752 0.003 0.531 0.004 0.044 0.121
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
-0.273 0.066 0.39 0.263 -0.331 0.457 0.184 .914(**) 0.021 -0.041
0.208 0.807 0.136 0.325 0.123 0.065 0.496 0 0.926 0.855
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
-0.25 0.005 0.399 0.26 -0.347 0.415 0.148 .903(**) -0.028 -0.073
0.251 0.985 0.126 0.331 0.105 0.098 0.586 0 0.901 0.746
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
-0.169 0.372 -.571(*) -.612(*) 0.343 -0.294 -0.194 0.095 .715(**) .693(**)
0.441 0.156 0.021 0.012 0.109 0.253 0.471 0.674 0 0
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
-0.289 0.337 -0.144 -0.301 -0.174 0.251 -0.036 .830(**) 0.247 0.196
0.181 0.202 0.594 0.257 0.427 0.332 0.895 0 0.267 0.383
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
-0.087 0.429 -.655(**) -.694(**) .518(*) -.553(*) -0.262 -0.403 .783(**) .733(**)
0.695 0.097 0.006 0.003 0.011 0.021 0.326 0.063 0 0
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
-0.04 -0.077 0.151 0.135 -0.149 -0.056 -0.096 0.255 -0.072 0.024
0.855 0.776 0.576 0.618 0.498 0.832 0.722 0.252 0.749 0.914
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
0.36 -0.107 0.425 0.44 -0.131 0.424 0.229 0.174 -.462(*) -0.345
0.092 0.694 0.101 0.088 0.55 0.09 0.394 0.438 0.03 0.116
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
-0.105 -0.235 .667(**) .528(*) -0.117 .584(*) 0.123 0.196 -.463(*) -0.399
0.632 0.38 0.005 0.035 0.595 0.014 0.649 0.381 0.03 0.066
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
0.159 -0.207 .647(**) .581(*) -0.194 .483(*) 0.172 0.288 -.525(*) -0.384
0.469 0.442 0.007 0.018 0.375 0.049 0.523 0.193 0.012 0.077
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
-0.188 0.064 0.38 0.232 -0.241 0.449 0.104 .877(**) -0.004 0.01
0.39 0.813 0.147 0.388 0.269 0.071 0.702 0 0.986 0.964
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
-0.194 0.26 -0.347 -0.455 .521(*) -0.228 -0.211 -0.294 .599(**) .576(**)
0.376 0.33 0.188 0.077 0.011 0.379 0.433 0.184 0.003 0.005
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
0.121 .577(*) -0.223 -0.313 -0.035 -0.181 -0.444 -0.072 0.161 0.327
0.654 0.019 0.407 0.239 0.898 0.555 0.085 0.792 0.566 0.234
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
0.027 -.690(**) 0.308 0.439 0.059 0.241 .542(*) 0.111 -0.248 -0.421
0.92 0.003 0.246 0.089 0.828 0.428 0.03 0.681 0.374 0.118
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
-0.469 -0.054 -0.098 -0.15 -0.005 -0.03 -0.102 0.03 0.028 -0.011
0.067 0.843 0.719 0.579 0.985 0.921 0.706 0.912 0.922 0.97
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
-0.162 0.013 -0.013 -0.047 -0.087 -0.093 0.22 -0.187 0.218 0.103
0.549 0.96 0.963 0.864 0.749 0.763 0.412 0.488 0.435 0.715
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
-0.103 -.599(*) 0.234 0.332 0.048 0.209 0.429 0.1 -0.197 -0.352
0.704 0.014 0.383 0.21 0.86 0.494 0.097 0.713 0.482 0.198
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
-0.192 .510(*) -0.339 -0.477 0.262 -0.248 -0.482 -0.247 .440(*) .480(*)
0.38 0.043 0.199 0.062 0.227 0.336 0.059 0.267 0.04 0.024
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
0.011 0.227 -.733(**) -.628(**) 0.143 -.657(**) -.540(*) -.442(*) .450(*) .506(*)
0.961 0.398 0.001 0.009 0.515 0.004 0.031 0.039 0.036 0.016
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
0.056 0.028 -0.111 -0.066 0.086 0.063 -0.246 0.136 0.074 0.106
0.801 0.919 0.681 0.807 0.695 0.809 0.359 0.547 0.745 0.638
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
-0.117 0.198 0.268 0.128 -0.096 0.18 0.077 .608(*) -0.134 -0.009
0.667 0.463 0.316 0.637 0.724 0.556 0.777 0.013 0.633 0.974
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
0.077 0.247 -0.048 -0.12 -0.293 0.059 -0.278 0.202 -0.187 -0.041
0.777 0.355 0.859 0.658 0.27 0.848 0.296 0.453 0.504 0.885
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
0.02 0.283 0.074 -0.04 -0.292 0.118 -0.195 0.421 -0.216 -0.048
0.941 0.288 0.786 0.882 0.272 0.701 0.47 0.104 0.439 0.866
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
0.082 0.141 -0.383 -0.243 -0.433 -.590(*) -0.433 -0.306 -0.088 -0.032
0.762 0.602 0.143 0.364 0.094 0.034 0.094 0.25 0.756 0.911
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
-0.306 0.289 0.223 0.012 0.196 0.189 -0.35 -0.242 -0.2 -0.025
A6 - 5
* Correlation is 
significant at the 
0.05 level (2-tailed).
** Correlation is 

























taux 65 ans 
et plus
cs medecin 
prev / hab / 
an
cs medecin 






medecin / hab 
/an
taux de cs 
med en 
urgence
Sig. (2-tailed) 0.851 0.333 0.189 0.337 0.241 0.273 0.51 0.006 0.125 0.029 0.096 0.098 0.07 0.055 0.022 0.235
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation
.522(*) -0.002 -.505(*) 0.144 0.164 -0.088 0.062 -0.07 0.067 -0.04 0.105 0.331 0.126 -0.36 -0.164 -0.292
Sig. (2-tailed) 0.038 0.994 0.046 0.595 0.543 0.785 0.82 0.798 0.805 0.883 0.699 0.211 0.641 0.171 0.543 0.273
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation 0.129 0.268 -0.431 -0.255 0.118 -0.409 0.106 -0.346 0.016 0.074 -0.149 -0.161 -0.267 -0.074 -0.232 0.091
Sig. (2-tailed) 0.635 0.315 0.096 0.241 0.591 0.147 0.63 0.106 0.952 0.736 0.498 0.464 0.218 0.736 0.286 0.679
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation 0.267 -0.035 -0.219 -0.344 0.122 -0.223 -0.273 0.009 0.285 -0.305 -0.062 0.211 0.264 -0.006 0.215 -0.046
Sig. (2-tailed) 0.317 0.897 0.414 0.108 0.581 0.444 0.208 0.968 0.285 0.157 0.777 0.335 0.224 0.978 0.324 0.836
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation
-0.271 0.34 -0.126 0.17 0.383 -0.365 0.065 -0.321 -.502(*) 0.088 0.306 -0.07 -0.045 -0.185 -0.112 -0.189
Sig. (2-tailed) 0.311 0.197 0.641 0.439 0.071 0.199 0.767 0.135 0.047 0.688 0.155 0.749 0.84 0.399 0.611 0.388
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation 0.097 0.23 -0.359 -0.233 0.142 -.687(**) 0.192 -0.408 0.03 0.149 -0.033 -0.212 -0.202 -0.143 -0.231 0.023
Sig. (2-tailed) 0.72 0.391 0.173 0.285 0.519 0.007 0.379 0.053 0.912 0.497 0.881 0.332 0.356 0.514 0.288 0.916
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation
-0.494 0.019 0.461 -0.321 -0.01 -0.142 -0.119 -0.336 -0.163 0.027 0.006 -0.259 -0.234 .454(*) -0.046 .546(**)
Sig. (2-tailed) 0.052 0.945 0.072 0.135 0.965 0.629 0.587 0.117 0.545 0.901 0.977 0.233 0.282 0.03 0.835 0.007
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation
-0.002 -0.04 0.045 -0.064 0.059 0.417 0.481 -0.042 -0.122 0.351 0.155 -0.098 -0.017 -0.003 -0.033 0.034
Sig. (2-tailed) 0.993 0.884 0.869 0.815 0.828 0.177 0.059 0.877 0.654 0.183 0.567 0.719 0.951 0.992 0.902 0.9
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation
-.539(*) 0.368 0.105 -.521(*) -0.165 0.147 -0.203 -0.454 -0.167 -0.313 0.025 0.1 -0.04 .718(**) .610(*) .687(**)
Sig. (2-tailed) 0.031 0.161 0.699 0.039 0.542 0.648 0.452 0.078 0.538 0.237 0.927 0.712 0.883 0.002 0.012 0.003
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation 0.331 -0.015 -0.304 0.281 0.236 -0.51 -0.19 0.155 0.098 -0.079 -0.055 0.102 0.192 -0.409 -0.202 -0.46
Sig. (2-tailed) 0.211 0.957 0.252 0.292 0.378 0.09 0.482 0.566 0.719 0.77 0.839 0.706 0.476 0.115 0.453 0.073
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation 0.111 -0.414 0.367 0.338 -0.298 -0.034 -0.148 0.379 0.194 0.015 -0.155 -0.145 -0.215 -0.204 -0.346 -0.165
Sig. (2-tailed) 0.683 0.11 0.162 0.2 0.262 0.916 0.584 0.148 0.472 0.957 0.567 0.592 0.424 0.449 0.189 0.542
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation 0.337 -0.206 -0.092 0.401 0.066 -0.448 -0.233 0.311 0.174 -0.062 -0.12 0.021 0.066 -0.449 -0.336 -0.475
Sig. (2-tailed) 0.201 0.445 0.735 0.124 0.809 0.144 0.385 0.241 0.519 0.821 0.659 0.938 0.808 0.081 0.203 0.063
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation 0.016 0.019 -0.035 0.112 -0.043 -0.431 -0.458 0.048 0.095 -0.321 -0.135 0.104 0.053 -0.022 0.039 -0.079
Sig. (2-tailed) 0.952 0.945 0.898 0.678 0.875 0.162 0.075 0.859 0.725 0.225 0.619 0.702 0.845 0.936 0.886 0.772
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation 0.366 -0.306 -0.007 0.182 0.341 0.478 .544(*) 0.113 -0.119 0.497 0.228 0.18 0.158 -0.095 0.054 -0.125
Sig. (2-tailed) 0.163 0.25 0.98 0.501 0.197 0.116 0.029 0.677 0.66 0.05 0.397 0.504 0.559 0.728 0.842 0.644
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation
-0.465 .579(*) -0.209 -.718(**) -0.221 -0.409 -.654(**) -0.351 0.104 -.645(**) -0.312 -0.105 -0.254 .644(**) 0.363 .695(**)
Sig. (2-tailed) 0.069 0.019 0.437 0.002 0.411 0.187 0.006 0.183 0.702 0.007 0.239 0.698 0.342 0.007 0.167 0.003
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation
-.510(*) .685(**) -0.286 -.687(**) -0.351 -0.253 -.713(**) -0.075 0.187 -.788(**) -0.443 -0.155 -0.238 .648(**) 0.366 .691(**)
Sig. (2-tailed) 0.044 0.003 0.282 0.003 0.183 0.428 0.002 0.782 0.489 0 0.086 0.566 0.375 0.007 0.163 0.003
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation 0.335 -.575(*) 0.333 .560(*) -0.014 -0.097 0.034 0.318 0.286 0.079 0.106 0.039 0.136 -.608(*) -0.425 -.547(*)
Sig. (2-tailed) 0.205 0.02 0.207 0.024 0.958 0.764 0.899 0.23 0.283 0.771 0.695 0.885 0.615 0.012 0.101 0.028
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation 0.382 -0.492 0.192 .725(**) 0.323 0.197 .567(*) 0.135 -0.238 .567(*) .506(*) 0.435 0.491 -.647(**) -0.14 -.759(**)
Sig. (2-tailed) 0.144 0.053 0.476 0.001 0.222 0.54 0.022 0.617 0.374 0.022 0.046 0.092 0.053 0.007 0.604 0.001
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation 0.409 -.606(*) 0.296 .725(**) 0.19 0.02 0.338 0.245 0.032 0.35 0.356 0.265 0.349 -.700(**) -0.315 -.733(**)
Sig. (2-tailed) 0.116 0.013 0.265 0.001 0.48 0.95 0.201 0.361 0.906 0.183 0.176 0.322 0.185 0.003 0.234 0.001
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation 0.187 -0.299 0.16 0.093 -0.303 -0.201 -0.416 0.273 .553(*) -0.313 -0.332 -0.269 -0.232 -0.336 -.502(*) -0.12
Sig. (2-tailed) 0.487 0.26 0.554 0.731 0.255 0.53 0.109 0.306 0.026 0.237 0.21 0.314 0.387 0.203 0.048 0.658
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation
-0.419 0.163 0.175 -.501(*) -0.146 0.146 -0.243 -0.296 0.135 -0.15 -0.19 -0.185 -0.262 .554(*) 0.227 .620(**)
Sig. (2-tailed) 0.135 0.577 0.55 0.041 0.575 0.652 0.348 0.249 0.646 0.567 0.464 0.476 0.31 0.021 0.38 0.008
N 14 14 14 17 17 12 17 17 14 17 17 17 17 17 17 17
Pearson Correlation 0.045 -0.199 0.183 0.252 0.069 0.094 .550(**) 0.111 -0.243 0.224 -0.049 -0.183 -0.152 -0.221 -0.222 -0.217
Sig. (2-tailed) 0.867 0.461 0.497 0.247 0.754 0.749 0.007 0.615 0.363 0.305 0.824 0.404 0.489 0.312 0.308 0.32
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation
-0.031 -0.043 0.079 0.161 -.434(*) .579(*) 0.209 .471(*) 0.057 0.066 -0.326 -0.114 -0.108 -0.077 -0.125 -0.103
Sig. (2-tailed) 0.908 0.873 0.77 0.462 0.038 0.03 0.34 0.023 0.835 0.766 0.128 0.603 0.623 0.726 0.568 0.64
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation 0.038 -0.179 0.168 0.187 -.494(*) .691(**) 0.123 .504(*) 0.112 0.254 -0.368 -0.273 -0.25 -0.169 -0.289 -0.087
Sig. (2-tailed) 0.889 0.506 0.533 0.392 0.017 0.006 0.575 0.014 0.68 0.243 0.084 0.208 0.251 0.441 0.181 0.695
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation
-.509(*) .823(**) -0.446 -.549(*) -0.062 -0.358 -0.382 -0.381 -0.138 -.605(*) -0.12 0.066 0.005 0.372 0.337 0.429
Sig. (2-tailed) 0.044 0 0.084 0.028 0.819 0.253 0.144 0.145 0.611 0.013 0.658 0.807 0.985 0.156 0.202 0.097
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation 0.407 -0.497 0.171 .748(**) 0.351 0.231 .858(**) -0.04 -0.352 .741(**) .695(**) 0.39 0.399 -.571(*) -0.144 -.655(**)
Sig. (2-tailed) 0.117 0.05 0.526 0.001 0.182 0.469 0 0.884 0.181 0.001 0.003 0.136 0.126 0.021 0.594 0.006
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation
.547(*) -.639(**) 0.198 .795(**) 0.165 0.376 .709(**) 0.285 -0.13 .783(**) 0.443 0.263 0.26 -.612(*) -0.301 -.694(**)
Sig. (2-tailed) 0.028 0.008 0.462 0 0.541 0.228 0.002 0.284 0.632 0 0.086 0.325 0.331 0.012 0.257 0.003
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation
-0.287 0.121 0.142 -0.327 0.082 0.294 0.058 -0.379 -0.065 0.157 0.07 -0.331 -0.347 0.343 -0.174 .518(*)
Sig. (2-tailed) 0.282 0.655 0.6 0.128 0.709 0.307 0.794 0.075 0.812 0.473 0.752 0.123 0.105 0.109 0.427 0.011
N 16 16 16 23 23 14 23 23 16 23 23 23 23 23 23 23
Pearson Correlation 0.133 -0.28 0.169 .683(**) 0.431 0.276 0.352 -0.093 -0.403 0.24 .681(**) 0.457 0.415 -0.294 0.251 -.553(*)
Sig. (2-tailed) 0.664 0.355 0.581 0.003 0.084 0.362 0.165 0.723 0.173 0.354 0.003 0.065 0.098 0.253 0.332 0.021
N 13 13 13 17 17 13 17 17 13 17 17 17 17 17 17 17
Pearson Correlation
.565(*) -0.483 0.001 0.38 -0.027 0.543 0.493 0.277 0.084 .513(*) 0.169 0.184 0.148 -0.194 -0.036 -0.262
Sig. (2-tailed) 0.023 0.058 0.997 0.147 0.92 0.068 0.053 0.299 0.758 0.042 0.531 0.496 0.586 0.471 0.895 0.326
N 16 16 16 16 16 12 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Pearson Correlation 0.057 -0.019 -0.034 0.409 0.348 0.459 -0.126 0.178 -.691(**) -.440(*) .582(**) .914(**) .903(**) 0.095 .830(**) -0.403
Sig. (2-tailed) 0.834 0.945 0.9 0.059 0.112 0.099 0.577 0.428 0.003 0.04 0.004 0 0 0.674 0 0.063
N 16 16 16 22 22 14 22 22 16 22 22 22 22 22 22 22
Pearson Correlation
-0.405 .523(*) -0.255 -.854(**) -0.307 -0.017 -.495(*) -0.114 0.281 -.576(**) -.434(*) 0.021 -0.028 .715(**) 0.247 .783(**)
Sig. (2-tailed) 0.134 0.046 0.358 0 0.164 0.955 0.019 0.614 0.31 0.005 0.044 0.926 0.901 0 0.267 0
N 15 15 15 22 22 13 22 22 15 22 22 22 22 22 22 22
Pearson Correlation
-.530(*) .691(**) -0.343 -.790(**) -0.257 -0.055 -.488(*) -0.219 0.087 -.493(*) -0.34 -0.041 -0.073 .693(**) 0.196 .733(**)
Sig. (2-tailed) 0.042 0.004 0.211 0 0.249 0.858 0.021 0.327 0.758 0.02 0.121 0.855 0.746 0 0.383 0
N 15 15 15 22 22 13 22 22 15 22 22 22 22 22 22 22
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A6 - 6
* Correlation is 
significant at the 
0.05 level (2-tailed).
** Correlation is 
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2 DS
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0-1 km au centre 
de santé le plus 
proche
1-3.5 km au centre 
de santé le plus 
proche
plus de 3.5 km au 
centre de santé le 
plus proche
il n'y a pas de 
centre de santé à 
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il n'y a pas de 
centre de santé ou 
+ de 3.5 km
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Années de Vie 
potentielles 
perdues
0.915 0.863 0.004 0.168 0.173 0.731 0.436 0.247 0.376 0.59 0.467 0.24 0.967 0.444
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
-0.344 -0.244 -0.008 -0.263 -0.298 -0.279 -0.391 0.317 0.394 0.228 0.373 -0.114 -0.06 -0.293
0.192 0.362 0.977 0.325 0.263 0.296 0.134 0.232 0.131 0.397 0.155 0.674 0.824 0.27
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.397 -0.351 -0.035 -0.387 -0.378 0.146 -0.225 0.023 .701(**) 0.159 0.209 0.208 0.189 -0.239
0.061 0.101 0.874 0.068 0.075 0.505 0.402 0.932 0.002 0.558 0.437 0.341 0.389 0.272
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
0.306 -0.257 -0.028 -0.052 0.169 -0.087 -0.342 0.27 0.466 -0.003 0.353 -0.06 -0.249 -.445(*)
0.156 0.236 0.898 0.815 0.442 0.693 0.195 0.311 0.069 0.992 0.18 0.785 0.252 0.033
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
0.1 0.383 0.147 0.348 0.052 -0.173 0.378 -0.326 -0.288 -0.255 -0.355 0.079 -0.124 0.117
0.651 0.071 0.502 0.103 0.814 0.43 0.149 0.218 0.28 0.341 0.177 0.72 0.574 0.594
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
-0.037 -0.342 0.103 -0.182 -0.287 0.092 -0.111 -0.06 .582(*) 0.061 0.105 0.247 0.032 -0.401
0.866 0.11 0.64 0.405 0.184 0.677 0.682 0.825 0.018 0.823 0.697 0.256 0.883 0.058
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
0.086 -0.184 -0.061 -0.108 -0.089 .570(**) 0.007 -0.007 -0.057 0.084 -0.018 0.313 0.327 0.305
0.696 0.4 0.783 0.623 0.687 0.005 0.979 0.979 0.834 0.757 0.948 0.146 0.127 0.157
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
-0.071 0.397 0.169 0.313 0.208 0.046 -0.088 0.177 -0.232 0.035 0.086 0.087 -0.387 -0.022
0.794 0.128 0.532 0.237 0.439 0.865 0.746 0.512 0.388 0.898 0.751 0.748 0.139 0.936
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.105 -0.361 -0.174 -0.346 0.138 .705(**) 0.124 -0.174 -0.015 0.164 -0.152 0.355 0.087 -0.103
0.699 0.169 0.519 0.189 0.611 0.002 0.647 0.518 0.955 0.543 0.575 0.177 0.75 0.703
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.252 0.014 -0.038 0.068 -0.081 -.519(*) -0.119 0.084 0.278 -0.172 0.147 -0.226 0.29 0.091
0.347 0.958 0.887 0.804 0.766 0.04 0.66 0.756 0.296 0.524 0.588 0.401 0.277 0.738
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.142 -0.175 0.051 -0.133 -0.318 -0.084 0.195 -0.199 -0.131 0.016 -0.203 -0.238 -0.034 -0.022
0.601 0.516 0.852 0.624 0.23 0.757 0.469 0.459 0.63 0.954 0.451 0.374 0.9 0.937
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.152 -0.069 -0.009 -0.003 -0.218 -0.488 -0.012 -0.021 0.18 -0.142 0.032 -0.306 0.235 0.069
0.574 0.799 0.972 0.991 0.417 0.055 0.966 0.94 0.504 0.601 0.907 0.249 0.382 0.8
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.115 -0.37 -0.146 -0.272 -0.174 -0.082 0.08 -0.161 0.221 -0.054 -0.076 -0.119 0.37 0.009
0.671 0.159 0.589 0.309 0.519 0.764 0.768 0.551 0.41 0.842 0.781 0.661 0.158 0.975
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.027 0.321 0.017 0.2 0.184 -0.169 -0.332 0.328 0.156 0.174 0.32 -0.231 -0.376 0.074
0.921 0.225 0.951 0.457 0.496 0.532 0.21 0.215 0.564 0.519 0.228 0.39 0.152 0.785
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.217 -.628(**) -0.385 -.654(**) -0.246 .589(*) 0.225 -0.373 0.219 0.151 -0.256 .505(*) 0.481 -0.099
0.42 0.009 0.141 0.006 0.358 0.016 0.401 0.155 0.415 0.576 0.339 0.046 0.059 0.716
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.168 -0.37 -.560(*) -.565(*) -0.179 0.427 .501(*) -.578(*) -0.066 -0.09 -.507(*) 0.436 .499(*) 0.14
0.535 0.158 0.024 0.022 0.508 0.099 0.048 0.019 0.809 0.74 0.045 0.092 0.049 0.606
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.208 0.144 0.211 0.26 -0.081 -.501(*) -0.102 0.1 0.045 0.064 0.098 -.616(*) -0.106 0.119
0.44 0.596 0.432 0.33 0.766 0.048 0.706 0.712 0.867 0.814 0.717 0.011 0.697 0.662
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.403 0.314 .608(*) .627(**) 0.368 -0.472 -0.38 0.405 0.333 -0.291 0.433 -0.315 -0.438 -0.08
0.122 0.237 0.012 0.009 0.16 0.065 0.147 0.119 0.208 0.274 0.094 0.234 0.089 0.769
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.345 0.249 0.458 0.493 0.159 -.543(*) -0.271 0.282 0.221 -0.13 0.299 -.533(*) -0.291 0.036
0.19 0.352 0.075 0.053 0.557 0.03 0.31 0.29 0.412 0.63 0.261 0.034 0.274 0.895
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.164 -0.084 -0.229 -0.217 -0.479 -0.309 0.07 -0.113 -0.152 0.471 -0.136 -.510(*) 0.179 0.073
0.545 0.758 0.395 0.419 0.06 0.244 0.798 0.676 0.575 0.066 0.615 0.043 0.506 0.787
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.128 -0.127 -0.388 -0.306 -0.079 0.445 -0.047 0.001 -0.153 .589(*) -0.036 -0.092 0.284 0.101
0.625 0.626 0.124 0.233 0.763 0.074 0.874 0.998 0.6 0.027 0.902 0.727 0.269 0.701
17 17 17 17 17 17 14 14 14 14 14 17 17 17
-0.057 .461(*) -0.134 0.202 -0.11 -0.331 0.115 0.026 -0.415 -0.2 -0.09 -0.176 0.081 0.183
0.794 0.027 0.541 0.354 0.618 0.123 0.67 0.923 0.11 0.458 0.741 0.422 0.714 0.403
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
-0.076 0.392 -0.216 0.115 -0.061 -0.265 0.261 -0.118 -.533(*) -0.191 -0.243 -0.223 0.099 0.12
0.729 0.064 0.321 0.603 0.78 0.223 0.328 0.662 0.034 0.478 0.364 0.306 0.653 0.586
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
-0.04 0.36 -0.105 0.159 -0.188 -0.194 0.121 0.027 -0.469 -0.162 -0.103 -0.192 0.011 0.056
0.855 0.092 0.632 0.469 0.39 0.376 0.654 0.92 0.067 0.549 0.704 0.38 0.961 0.801
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
-0.077 -0.107 -0.235 -0.207 0.064 0.26 .577(*) -.690(**) -0.054 0.013 -.599(*) .510(*) 0.227 0.028
0.776 0.694 0.38 0.442 0.813 0.33 0.019 0.003 0.843 0.96 0.014 0.043 0.398 0.919
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.151 0.425 .667(**) .647(**) 0.38 -0.347 -0.223 0.308 -0.098 -0.013 0.234 -0.339 -.733(**) -0.111
0.576 0.101 0.005 0.007 0.147 0.188 0.407 0.246 0.719 0.963 0.383 0.199 0.001 0.681
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.135 0.44 .528(*) .581(*) 0.232 -0.455 -0.313 0.439 -0.15 -0.047 0.332 -0.477 -.628(**) -0.066
0.618 0.088 0.035 0.018 0.388 0.077 0.239 0.089 0.579 0.864 0.21 0.062 0.009 0.807
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.149 -0.131 -0.117 -0.194 -0.241 .521(*) -0.035 0.059 -0.005 -0.087 0.048 0.262 0.143 0.086
0.498 0.55 0.595 0.375 0.269 0.011 0.898 0.828 0.985 0.749 0.86 0.227 0.515 0.695
23 23 23 23 23 23 16 16 16 16 16 23 23 23
-0.056 0.424 .584(*) .483(*) 0.449 -0.228 -0.181 0.241 -0.03 -0.093 0.209 -0.248 -.657(**) 0.063
0.832 0.09 0.014 0.049 0.071 0.379 0.555 0.428 0.921 0.763 0.494 0.336 0.004 0.809
17 17 17 17 17 17 13 13 13 13 13 17 17 17
-0.096 0.229 0.123 0.172 0.104 -0.211 -0.444 .542(*) -0.102 0.22 0.429 -0.482 -.540(*) -0.246
0.722 0.394 0.649 0.523 0.702 0.433 0.085 0.03 0.706 0.412 0.097 0.059 0.031 0.359
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.255 0.174 0.196 0.288 .877(**) -0.294 -0.072 0.111 0.03 -0.187 0.1 -0.247 -.442(*) 0.136
0.252 0.438 0.381 0.193 0 0.184 0.792 0.681 0.912 0.488 0.713 0.267 0.039 0.547
22 22 22 22 22 22 16 16 16 16 16 22 22 22
-0.072 -.462(*) -.463(*) -.525(*) -0.004 .599(**) 0.161 -0.248 0.028 0.218 -0.197 .440(*) .450(*) 0.074
0.749 0.03 0.03 0.012 0.986 0.003 0.566 0.374 0.922 0.435 0.482 0.04 0.036 0.745
22 22 22 22 22 22 15 15 15 15 15 22 22 22
0.024 -0.345 -0.399 -0.384 0.01 .576(**) 0.327 -0.421 -0.011 0.103 -0.352 .480(*) .506(*) 0.106
0.914 0.116 0.066 0.077 0.964 0.005 0.234 0.118 0.97 0.715 0.198 0.024 0.016 0.638
22 22 22 22 22 22 15 15 15 15 15 22 22 22
A6 - 7
* Correlation is 
significant at the 
0.05 level (2-tailed).
** Correlation is 





































































































programme de la 




% Enf. 2 a 5 ans 
avec poids/taille > 
2 DS
% Enf. avec poids 
/ âge < 2 DS
retard de 
croissance (taille / 







0-1 km au centre 
de santé le plus 
proche
1-3.5 km au centre 
de santé le plus 
proche
plus de 3.5 km au 
centre de santé le 
plus proche
il n'y a pas de 
centre de santé à 
proximité
il n'y a pas de 
centre de santé ou 
+ de 3.5 km
il n'y a pas de 
centre de santé ou 
+ de 1.3 km
taux de population 
se définissant 
comme indigene
taux de pop 
possédant un frigo





























Taux de pop avec 
eau potable du 
réseau
Taux de pop avec 
service d'égouts






taux de pop 
participant à des 
réunions sociales
consultations 
méd prev / 
affiliés fonasa + 
indigents / an
consultations 


















% Enf. 2 a 5 
ans avec 
poids/taille > 2 
DS
% Enf. avec 












0-1 km au centre 
de santé le plus 
proche
1-3.5 km au 
centre de santé 
le plus proche
0.111 0.88 0.607 0.644 . 0.593 0.377 0.978 0.136 0.044 0.916 0.643 0.857
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
0.325 -0.311 -0.11 0.257 0.145 1 .664(**) .504(*) 0.008 0.443 -0.411 -0.25 -0.069
0.22 0.241 0.685 0.337 0.593 . 0.005 0.046 0.978 0.086 0.113 0.35 0.799
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.206 -0.141 -0.028 0.329 0.193 .664(**) 1 0.071 -0.138 .574(**) -0.179 -.531(*) 0.067
0.444 0.603 0.917 0.213 0.377 0.005 . 0.749 0.53 0.004 0.414 0.034 0.807
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
-0.072 -0.305 -0.281 -0.139 -0.006 .504(*) 0.071 1 0.243 0.264 -0.077 -0.072 0.106
0.79 0.251 0.292 0.609 0.978 0.046 0.749 . 0.265 0.224 0.727 0.791 0.697
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
-0.008 0.259 0.198 0.187 0.32 0.008 -0.138 0.243 1 -0.179 0.204 0.324 -0.051
0.976 0.333 0.462 0.489 0.136 0.978 0.53 0.265 . 0.413 0.35 0.221 0.851
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
0.28 0.016 0.135 0.036 .424(*) 0.443 .574(**) 0.264 -0.179 1 -0.266 -0.406 0.088
0.293 0.953 0.619 0.896 0.044 0.086 0.004 0.224 0.413 . 0.221 0.118 0.746
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
-0.22 0.038 -0.078 -0.14 0.023 -0.411 -0.179 -0.077 0.204 -0.266 1 -0.033 0.489
0.414 0.889 0.774 0.604 0.916 0.113 0.414 0.727 0.35 0.221 . 0.903 0.054
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
-0.134 -0.096 -0.146 -.512(*) -0.126 -0.25 -.531(*) -0.072 0.324 -0.406 -0.033 1 0.008
0.621 0.723 0.59 0.043 0.643 0.35 0.034 0.791 0.221 0.118 0.903 . 0.975
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.155 0.026 0.075 -0.279 -0.049 -0.069 0.067 0.106 -0.051 0.088 0.489 0.008 1
0.567 0.925 0.783 0.295 0.857 0.799 0.807 0.697 0.851 0.746 0.054 0.975 .
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.13 0.242 0.266 .568(*) 0.081 0.472 .575(*) 0.155 -0.148 0.415 -0.386 -.692(**) -.552(*)
0.633 0.366 0.319 0.022 0.764 0.065 0.02 0.567 0.585 0.11 0.139 0.003 0.027
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.206 -0.268 -0.298 0.163 0.102 -0.381 -0.302 -0.337 -0.2 -0.233 0.094 -0.384 -0.329
0.445 0.315 0.263 0.547 0.707 0.145 0.256 0.202 0.458 0.386 0.729 0.142 0.214
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.017 0.085 0.092 .567(*) 0.118 0.23 0.357 -0.024 -0.221 0.25 -0.29 -.779(**) -.631(**)
0.951 0.755 0.735 0.022 0.663 0.391 0.175 0.929 0.411 0.35 0.276 0 0.009
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.14 0.13 0.176 .514(*) 0.114 0.241 .511(*) 0.05 -0.325 0.391 0.007 -.997(**) -0.038
0.606 0.633 0.514 0.042 0.673 0.369 0.043 0.855 0.219 0.135 0.979 0 0.888
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.105 -0.136 -0.069 -.528(*) -0.37 0.071 -0.109 0.046 0.107 -0.288 -0.163 .523(*) -0.244
0.699 0.615 0.799 0.035 0.159 0.794 0.686 0.866 0.694 0.28 0.547 0.038 0.363
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.012 0.023 0.018 0.226 0.131 0.156 .577(*) 0.379 -0.155 .589(*) 0.286 -0.455 .628(**)
0.964 0.934 0.946 0.401 0.628 0.563 0.019 0.148 0.567 0.016 0.283 0.077 0.009
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.021 0.107 0.078 0.299 0.032 0.048 0.396 0.29 -0.031 0.389 0.17 -0.393 .532(*)
0.939 0.693 0.774 0.261 0.907 0.859 0.129 0.275 0.91 0.137 0.53 0.132 0.034
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.079 -0.016 -0.033 0.181 0.132 -0.084 -0.164 -0.287 -0.212 -0.049 -0.171 -0.438 -0.494
0.771 0.952 0.903 0.503 0.626 0.756 0.543 0.281 0.43 0.858 0.527 0.09 0.052
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.323 0.179 0.292 -0.049 0.213 0.074 0.014 -0.282 -0.173 -0.06 -0.342 -0.116 -0.465
0.223 0.506 0.273 0.857 0.429 0.785 0.96 0.29 0.522 0.827 0.195 0.669 0.069
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.134 0.092 0.144 0.08 0.207 -0.004 -0.075 -0.306 -0.213 -0.045 -0.277 -0.334 -.536(*)
0.62 0.735 0.594 0.769 0.442 0.989 0.782 0.249 0.428 0.867 0.299 0.206 0.033
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.327 -0.249 -0.331 0.269 -0.06 0.029 -0.117 -0.092 -0.134 0.012 -0.071 -0.36 -0.269
0.217 0.352 0.211 0.314 0.825 0.915 0.667 0.735 0.62 0.966 0.794 0.171 0.315
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.214 0.003 -0.094 -0.312 -0.401 -0.156 0.012 -0.148 -0.078 -0.216 0.436 0.127 .718(**)
0.462 0.991 0.748 0.277 0.111 0.595 0.965 0.571 0.767 0.406 0.08 0.664 0.004
14 14 14 14 17 14 17 17 17 17 17 14 14
-0.215 0.134 0.012 0.077 -0.236 -0.215 -0.234 -0.267 0.312 -0.246 0.035 0.316 -0.298
0.423 0.62 0.965 0.776 0.278 0.423 0.282 0.219 0.148 0.257 0.873 0.232 0.262
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
-0.17 0.167 0.066 0.175 -0.39 -0.386 -0.23 -.466(*) -0.115 -.525(*) -0.174 0.275 -0.24
0.528 0.536 0.809 0.518 0.066 0.14 0.29 0.025 0.601 0.01 0.428 0.302 0.371
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
-0.117 0.077 0.02 0.082 -0.306 -0.331 -0.289 -.457(*) -0.154 -.627(**) -0.101 0.214 -0.253
0.667 0.777 0.941 0.762 0.155 0.211 0.181 0.028 0.482 0.001 0.645 0.427 0.345
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
0.198 0.247 0.283 0.141 0.289 0.114 0.357 0.24 0.339 0.479 -0.005 -0.053 0.393
0.463 0.355 0.288 0.602 0.278 0.676 0.174 0.371 0.199 0.061 0.984 0.846 0.133
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.268 -0.048 0.074 -0.383 0.223 -0.079 -.516(*) -0.311 0.295 -0.375 -0.087 0.481 -0.317
0.316 0.859 0.786 0.143 0.407 0.772 0.041 0.24 0.268 0.153 0.749 0.059 0.232
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
0.128 -0.12 -0.04 -0.243 0.012 -0.095 -.537(*) -0.42 0.052 -.541(*) -0.168 0.371 -0.483
0.637 0.658 0.882 0.364 0.964 0.726 0.032 0.105 0.848 0.03 0.534 0.157 0.058
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
-0.096 -0.293 -0.292 -0.433 0.196 -0.051 -0.058 0.155 0.229 0.013 .476(*) 0.312 .654(**)
0.724 0.27 0.272 0.094 0.371 0.851 0.792 0.479 0.294 0.952 0.022 0.239 0.006
16 16 16 16 23 16 23 23 23 23 23 16 16
0.18 0.059 0.118 -.590(*) 0.189 -0.285 -.528(*) -0.409 0.225 -0.406 -0.358 .698(**) -0.238
0.556 0.848 0.701 0.034 0.467 0.345 0.029 0.103 0.386 0.106 0.159 0.008 0.433
13 13 13 13 17 13 17 17 17 17 17 13 13
0.077 -0.278 -0.195 -0.433 -0.35 0.159 -0.357 -0.087 -0.144 -0.447 -0.313 .561(*) -0.071
0.777 0.296 0.47 0.094 0.184 0.557 0.174 0.747 0.595 0.083 0.238 0.024 0.794
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16
.608(*) 0.202 0.421 -0.306 -0.242 0.129 -0.274 0.112 0.016 -0.282 -0.306 0.375 0.102
0.013 0.453 0.104 0.25 0.279 0.633 0.216 0.62 0.943 0.204 0.166 0.152 0.707
16 16 16 16 22 16 22 22 22 22 22 16 16
-0.134 -0.187 -0.216 -0.088 -0.2 0.021 0.17 0.238 -0.185 0.078 0.421 -0.043 .640(*)
0.633 0.504 0.439 0.756 0.371 0.942 0.449 0.286 0.411 0.729 0.051 0.878 0.01
15 15 15 15 22 15 22 22 22 22 22 15 15
-0.009 -0.041 -0.048 -0.032 -0.025 -0.028 0.191 0.196 -0.065 0.096 .441(*) -0.047 .667(**)
0.974 0.885 0.866 0.911 0.91 0.922 0.394 0.383 0.774 0.67 0.04 0.867 0.007
15 15 15 15 22 15 22 22 22 22 22 15 15
A6 - 8
* Correlation is 
significant at the 
0.05 level (2-tailed).
** Correlation is 





































































































programme de la 




% Enf. 2 a 5 ans 
avec poids/taille > 
2 DS
% Enf. avec poids 
/ âge < 2 DS
retard de 
croissance (taille / 







0-1 km au centre 
de santé le plus 
proche
1-3.5 km au centre 
de santé le plus 
proche
plus de 3.5 km au 
centre de santé le 
plus proche
il n'y a pas de 
centre de santé à 
proximité
il n'y a pas de 
centre de santé ou 
+ de 3.5 km
il n'y a pas de 
centre de santé ou 
+ de 1.3 km
taux de population 
se définissant 
comme indigene
taux de pop 
possédant un frigo





























Taux de pop avec 
eau potable du 
réseau
Taux de pop avec 
service d'égouts






taux de pop 
participant à des 
réunions sociales
plus de 3.5 km 
au centre de 
santé le plus 
proche
il n'y a pas de 
centre de santé 
à proximité
il n'y en a pas de 
centre de snaté 
ou + de 3.5 km
il n'y en a pas de 
centre de santé 





taux de pop 
possédant 
un frigo

























0.764 0.707 0.663 0.673 0.159 0.628 0.907 0.626 0.429 0.442 0.825 0.111 0.278 0.066
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
0.472 -0.381 0.23 0.241 0.071 0.156 0.048 -0.084 0.074 -0.004 0.029 -0.156 -0.215 -0.386
0.065 0.145 0.391 0.369 0.794 0.563 0.859 0.756 0.785 0.989 0.915 0.595 0.423 0.14
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
.575(*) -0.302 0.357 .511(*) -0.109 .577(*) 0.396 -0.164 0.014 -0.075 -0.117 0.012 -0.234 -0.23
0.02 0.256 0.175 0.043 0.686 0.019 0.129 0.543 0.96 0.782 0.667 0.965 0.282 0.29
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
0.155 -0.337 -0.024 0.05 0.046 0.379 0.29 -0.287 -0.282 -0.306 -0.092 -0.148 -0.267 -.466(*)
0.567 0.202 0.929 0.855 0.866 0.148 0.275 0.281 0.29 0.249 0.735 0.571 0.219 0.025
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
-0.148 -0.2 -0.221 -0.325 0.107 -0.155 -0.031 -0.212 -0.173 -0.213 -0.134 -0.078 0.312 -0.115
0.585 0.458 0.411 0.219 0.694 0.567 0.91 0.43 0.522 0.428 0.62 0.767 0.148 0.601
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
0.415 -0.233 0.25 0.391 -0.288 .589(*) 0.389 -0.049 -0.06 -0.045 0.012 -0.216 -0.246 -.525(*)
0.11 0.386 0.35 0.135 0.28 0.016 0.137 0.858 0.827 0.867 0.966 0.406 0.257 0.01
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
-0.386 0.094 -0.29 0.007 -0.163 0.286 0.17 -0.171 -0.342 -0.277 -0.071 0.436 0.035 -0.174
0.139 0.729 0.276 0.979 0.547 0.283 0.53 0.527 0.195 0.299 0.794 0.08 0.873 0.428
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
-.692(**) -0.384 -.779(**) -.997(**) .523(*) -0.455 -0.393 -0.438 -0.116 -0.334 -0.36 0.127 0.316 0.275
0.003 0.142 0 0 0.038 0.077 0.132 0.09 0.669 0.206 0.171 0.664 0.232 0.302
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
-.552(*) -0.329 -.631(**) -0.038 -0.244 .628(**) .532(*) -0.494 -0.465 -.536(*) -0.269 .718(**) -0.298 -0.24
0.027 0.214 0.009 0.888 0.363 0.009 0.034 0.052 0.069 0.033 0.315 0.004 0.262 0.371
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
1 0.04 .884(**) .711(**) -0.17 0.048 0.024 0.399 0.372 0.445 0.225 -0.419 -0.13 -0.169
. 0.882 0 0.002 0.528 0.861 0.93 0.126 0.156 0.084 0.402 0.136 0.631 0.532
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
0.04 1 .502(*) 0.393 -0.213 -0.208 -0.153 .644(**) 0.159 0.463 .509(*) -0.349 0.13 0.188
0.882 . 0.048 0.132 0.428 0.44 0.573 0.007 0.557 0.071 0.044 0.221 0.632 0.485
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
.884(**) .502(*) 1 .799(**) -0.247 -0.056 -0.051 .646(**) 0.397 .602(*) 0.432 -0.528 -0.052 -0.058
0 0.048 . 0 0.357 0.838 0.852 0.007 0.128 0.014 0.095 0.053 0.85 0.831
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
.711(**) 0.393 .799(**) 1 -.508(*) 0.415 0.346 0.451 0.151 0.361 0.349 -0.152 -0.298 -0.261
0.002 0.132 0 . 0.045 0.11 0.189 0.08 0.577 0.17 0.185 0.604 0.262 0.329
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
-0.17 -0.213 -0.247 -.508(*) 1 -.515(*) -0.465 -0.226 0.231 -0.012 -0.373 -0.095 0.344 0.237
0.528 0.428 0.357 0.045 . 0.041 0.069 0.401 0.39 0.966 0.154 0.748 0.192 0.378
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
0.048 -0.208 -0.056 0.415 -.515(*) 1 .878(**) -0.399 -.614(*) -.560(*) -0.011 0.462 -.635(**) -.518(*)
0.861 0.44 0.838 0.11 0.041 . 0 0.126 0.011 0.024 0.968 0.096 0.008 0.04
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
0.024 -0.153 -0.051 0.346 -0.465 .878(**) 1 -0.361 -.634(**) -.552(*) 0.002 0.282 -0.452 -0.22
0.93 0.573 0.852 0.189 0.069 0 . 0.169 0.008 0.027 0.994 0.329 0.079 0.414
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
0.399 .644(**) .646(**) 0.451 -0.226 -0.399 -0.361 1 .546(*) .887(**) .700(**) -0.307 0.153 0.138
0.126 0.007 0.007 0.08 0.401 0.126 0.169 . 0.029 0 0.003 0.285 0.572 0.611
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
0.372 0.159 0.397 0.151 0.231 -.614(*) -.634(**) .546(*) 1 .870(**) -0.16 -.577(*) 0.14 0.207
0.156 0.557 0.128 0.577 0.39 0.011 0.008 0.029 . 0 0.553 0.031 0.604 0.441
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
0.445 0.463 .602(*) 0.361 -0.012 -.560(*) -.552(*) .887(**) .870(**) 1 0.316 -0.5 0.17 0.18
0.084 0.071 0.014 0.17 0.966 0.024 0.027 0 0 . 0.233 0.069 0.529 0.505
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
0.225 .509(*) 0.432 0.349 -0.373 -0.011 0.002 .700(**) -0.16 0.316 1 0.143 0.012 -0.036
0.402 0.044 0.095 0.185 0.154 0.968 0.994 0.003 0.553 0.233 . 0.626 0.964 0.894
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
-0.419 -0.349 -0.528 -0.152 -0.095 0.462 0.282 -0.307 -.577(*) -0.5 0.143 1 0.011 0.091
0.136 0.221 0.053 0.604 0.748 0.096 0.329 0.285 0.031 0.069 0.626 . 0.966 0.73
14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 17 17 17
-0.13 0.13 -0.052 -0.298 0.344 -.635(**) -0.452 0.153 0.14 0.17 0.012 0.011 1 .601(**)
0.631 0.632 0.85 0.262 0.192 0.008 0.079 0.572 0.604 0.529 0.964 0.966 . 0.002
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
-0.169 0.188 -0.058 -0.261 0.237 -.518(*) -0.22 0.138 0.207 0.18 -0.036 0.091 .601(**) 1
0.532 0.485 0.831 0.329 0.378 0.04 0.414 0.611 0.441 0.505 0.894 0.73 0.002 .
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
-0.125 0.235 0.002 -0.194 0.266 -.551(*) -0.288 0.166 0.292 0.237 -0.037 -0.029 0.356 .859(**)
0.644 0.381 0.995 0.472 0.319 0.027 0.279 0.54 0.273 0.378 0.892 0.912 0.096 0
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
-0.048 -0.395 -0.226 0.012 -0.238 .680(**) .778(**) -0.417 -.545(*) -.542(*) -0.052 0.196 -0.324 -0.279
0.86 0.129 0.4 0.965 0.374 0.004 0 0.108 0.029 0.03 0.848 0.501 0.222 0.296
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
-0.273 0.161 -0.161 -0.453 0.452 -.817(**) -.813(**) 0.312 .578(*) 0.497 -0.089 -0.358 .540(*) 0.275
0.306 0.552 0.551 0.078 0.079 0 0 0.239 0.019 0.05 0.742 0.209 0.031 0.303
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
-0.126 0.294 0.028 -0.338 0.439 -.910(**) -.867(**) 0.423 .654(**) .600(*) -0.016 -0.431 .540(*) 0.482
0.641 0.268 0.918 0.201 0.089 0 0 0.103 0.006 0.014 0.952 0.124 0.031 0.059
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
-.608(*) -0.287 -.660(**) -0.345 0.081 0.282 0.297 -.602(*) -0.475 -.604(*) -0.399 0.272 -0.094 -0.335
0.012 0.282 0.005 0.191 0.764 0.29 0.264 0.014 0.063 0.013 0.125 0.291 0.669 0.118
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 23 23
-0.476 -0.045 -0.413 -.669(*) 0.327 -.712(**) -.842(**) 0.042 0.531 0.288 -0.309 -0.145 0.047 0.189
0.1 0.884 0.161 0.012 0.276 0.006 0 0.892 0.062 0.341 0.305 0.621 0.856 0.467
13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 14 17 17
-0.346 -0.148 -0.369 -.531(*) .630(**) -.589(*) -.591(*) -0.1 0.227 0.058 -0.2 0.043 0.246 0.368
0.19 0.583 0.159 0.034 0.009 0.016 0.016 0.712 0.398 0.832 0.457 0.883 0.358 0.161
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 14 16 16
-0.246 -0.251 -0.33 -0.346 0.299 -0.43 -0.468 -0.084 .553(*) 0.252 -0.496 -0.146 -0.063 0.005
0.359 0.348 0.213 0.189 0.261 0.097 0.067 0.757 0.026 0.346 0.051 0.59 0.78 0.983
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 22 22
-0.233 -0.394 -0.385 -0.018 -0.304 .821(**) .802(**) -.522(*) -.746(**) -.712(**) -0.051 .509(*) -0.357 -0.206
0.403 0.146 0.157 0.949 0.271 0 0 0.046 0.001 0.003 0.858 0.037 0.103 0.358
15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 17 22 22
-0.235 -0.415 -0.396 -0.013 -0.287 .841(**) .861(**) -.581(*) -.699(**) -.719(**) -0.185 0.44 -0.337 -0.165
0.398 0.124 0.144 0.964 0.301 0 0 0.023 0.004 0.003 0.509 0.077 0.125 0.464
15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 17 22 22
A6 - 9
* Correlation is 
significant at the 
0.05 level (2-tailed).
** Correlation is 





































































































programme de la 




% Enf. 2 a 5 ans 
avec poids/taille > 
2 DS
% Enf. avec poids 
/ âge < 2 DS
retard de 
croissance (taille / 







0-1 km au centre 
de santé le plus 
proche
1-3.5 km au centre 
de santé le plus 
proche
plus de 3.5 km au 
centre de santé le 
plus proche
il n'y a pas de 
centre de santé à 
proximité
il n'y a pas de 
centre de santé ou 
+ de 3.5 km
il n'y a pas de 
centre de santé ou 
+ de 1.3 km
taux de population 
se définissant 
comme indigene
taux de pop 
possédant un frigo





























Taux de pop avec 
eau potable du 
réseau
Taux de pop avec 
service d'égouts






taux de pop 






















Taux de pop 
avec eau potable 
du réseau
Taux de pop 
avec service 
d'égouts
0.155 0.278 0.407 0.964 0.371 0.467 0.184 0.279 0.371 0.91
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
-0.331 0.114 -0.079 -0.095 -0.051 -0.285 0.159 0.129 0.021 -0.028
0.211 0.676 0.772 0.726 0.851 0.345 0.557 0.633 0.942 0.922
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
-0.289 0.357 -.516(*) -.537(*) -0.058 -.528(*) -0.357 -0.274 0.17 0.191
0.181 0.174 0.041 0.032 0.792 0.029 0.174 0.216 0.449 0.394
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
-.457(*) 0.24 -0.311 -0.42 0.155 -0.409 -0.087 0.112 0.238 0.196
0.028 0.371 0.24 0.105 0.479 0.103 0.747 0.62 0.286 0.383
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
-0.154 0.339 0.295 0.052 0.229 0.225 -0.144 0.016 -0.185 -0.065
0.482 0.199 0.268 0.848 0.294 0.386 0.595 0.943 0.411 0.774
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
-.627(**) 0.479 -0.375 -.541(*) 0.013 -0.406 -0.447 -0.282 0.078 0.096
0.001 0.061 0.153 0.03 0.952 0.106 0.083 0.204 0.729 0.67
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
-0.101 -0.005 -0.087 -0.168 .476(*) -0.358 -0.313 -0.306 0.421 .441(*)
0.645 0.984 0.749 0.534 0.022 0.159 0.238 0.166 0.051 0.04
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
0.214 -0.053 0.481 0.371 0.312 .698(**) .561(*) 0.375 -0.043 -0.047
0.427 0.846 0.059 0.157 0.239 0.008 0.024 0.152 0.878 0.867
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
-0.253 0.393 -0.317 -0.483 .654(**) -0.238 -0.071 0.102 .640(*) .667(**)
0.345 0.133 0.232 0.058 0.006 0.433 0.794 0.707 0.01 0.007
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
-0.125 -0.048 -0.273 -0.126 -.608(*) -0.476 -0.346 -0.246 -0.233 -0.235
0.644 0.86 0.306 0.641 0.012 0.1 0.19 0.359 0.403 0.398
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
0.235 -0.395 0.161 0.294 -0.287 -0.045 -0.148 -0.251 -0.394 -0.415
0.381 0.129 0.552 0.268 0.282 0.884 0.583 0.348 0.146 0.124
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
0.002 -0.226 -0.161 0.028 -.660(**) -0.413 -0.369 -0.33 -0.385 -0.396
0.995 0.4 0.551 0.918 0.005 0.161 0.159 0.213 0.157 0.144
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
-0.194 0.012 -0.453 -0.338 -0.345 -.669(*) -.531(*) -0.346 -0.018 -0.013
0.472 0.965 0.078 0.201 0.191 0.012 0.034 0.189 0.949 0.964
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
0.266 -0.238 0.452 0.439 0.081 0.327 .630(**) 0.299 -0.304 -0.287
0.319 0.374 0.079 0.089 0.764 0.276 0.009 0.261 0.271 0.301
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
-.551(*) .680(**) -.817(**) -.910(**) 0.282 -.712(**) -.589(*) -0.43 .821(**) .841(**)
0.027 0.004 0 0 0.29 0.006 0.016 0.097 0 0
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
-0.288 .778(**) -.813(**) -.867(**) 0.297 -.842(**) -.591(*) -0.468 .802(**) .861(**)
0.279 0 0 0 0.264 0 0.016 0.067 0 0
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
0.166 -0.417 0.312 0.423 -.602(*) 0.042 -0.1 -0.084 -.522(*) -.581(*)
0.54 0.108 0.239 0.103 0.014 0.892 0.712 0.757 0.046 0.023
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
0.292 -.545(*) .578(*) .654(**) -0.475 0.531 0.227 .553(*) -.746(**) -.699(**)
0.273 0.029 0.019 0.006 0.063 0.062 0.398 0.026 0.001 0.004
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
0.237 -.542(*) 0.497 .600(*) -.604(*) 0.288 0.058 0.252 -.712(**) -.719(**)
0.378 0.03 0.05 0.014 0.013 0.341 0.832 0.346 0.003 0.003
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
-0.037 -0.052 -0.089 -0.016 -0.399 -0.309 -0.2 -0.496 -0.051 -0.185
0.892 0.848 0.742 0.952 0.125 0.305 0.457 0.051 0.858 0.509
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
-0.029 0.196 -0.358 -0.431 0.272 -0.145 0.043 -0.146 .509(*) 0.44
0.912 0.501 0.209 0.124 0.291 0.621 0.883 0.59 0.037 0.077
17 14 14 14 17 14 14 16 17 17
0.356 -0.324 .540(*) .540(*) -0.094 0.047 0.246 -0.063 -0.357 -0.337
0.096 0.222 0.031 0.031 0.669 0.856 0.358 0.78 0.103 0.125
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
.859(**) -0.279 0.275 0.482 -0.335 0.189 0.368 0.005 -0.206 -0.165
0 0.296 0.303 0.059 0.118 0.467 0.161 0.983 0.358 0.464
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
1 -0.429 0.24 .507(*) -0.195 0.107 0.438 -0.172 -0.277 -0.254
. 0.097 0.371 0.045 0.371 0.683 0.089 0.444 0.212 0.254
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
-0.429 1 -0.495 -.737(**) 0.157 -0.484 -.536(*) -0.117 .589(*) .710(**)
0.097 . 0.051 0.001 0.562 0.094 0.032 0.667 0.021 0.003
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
0.24 -0.495 1 .913(**) -0.157 .812(**) .582(*) .692(**) -.808(**) -.765(**)
0.371 0.051 . 0 0.563 0.001 0.018 0.003 0 0.001
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
.507(*) -.737(**) .913(**) 1 -0.293 .733(**) .664(**) .516(*) -.864(**) -.870(**)
0.045 0.001 0 . 0.27 0.004 0.005 0.041 0 0
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
-0.195 0.157 -0.157 -0.293 1 -0.152 0.054 -0.259 0.359 0.395
0.371 0.562 0.563 0.27 . 0.56 0.841 0.245 0.101 0.069
23 16 16 16 23 17 16 22 22 22
0.107 -0.484 .812(**) .733(**) -0.152 1 0.484 .715(**) -.609(*) -.577(*)
0.683 0.094 0.001 0.004 0.56 . 0.094 0.002 0.012 0.019
17 13 13 13 17 17 13 16 16 16
0.438 -.536(*) .582(*) .664(**) 0.054 0.484 1 0.444 -0.38 -0.448
0.089 0.032 0.018 0.005 0.841 0.094 . 0.085 0.163 0.094
16 16 16 16 16 13 16 16 15 15
-0.172 -0.117 .692(**) .516(*) -0.259 .715(**) 0.444 1 -0.158 -0.165
0.444 0.667 0.003 0.041 0.245 0.002 0.085 . 0.494 0.475
22 16 16 16 22 16 16 22 21 21
-0.277 .589(*) -.808(**) -.864(**) 0.359 -.609(*) -0.38 -0.158 1 .956(**)
0.212 0.021 0 0 0.101 0.012 0.163 0.494 . 0
22 15 15 15 22 16 15 21 22 22
-0.254 .710(**) -.765(**) -.870(**) 0.395 -.577(*) -0.448 -0.165 .956(**) 1
0.254 0.003 0.001 0 0.069 0.019 0.094 0.475 0 .
22 15 15 15 22 16 15 21 22 22
A6 - 10








participation à des réunions sociales 0.63 0.009 16 0.397
index d'indigence rurale 0.544 0.029 16 0.296
PAP dans les 3 dernières années -0.528 0.035 16 0.279
0-1 km au centre de santé le plus proche 0.523 0.038 16 0.274
possède un frigo -0.515 0.041 16 0.265
pas de centre de santé ou + de 1.3 km -0.508 0.045 16 0.258








Subsides en % du revenu 0.664 0.005 16 0.441
Se définit comme indigene 0.63 0.009 16 0.397
possède une machine à laver -0.591 0.016 16 0.349
posséde un frigo -0.589 0.016 16 0.347
subsides 0.582 0.018 16 0.339
Affilié à Fonasa (public) 0.565 0.023 16 0.319
0-1 km au centre de santé le plus proche 0.561 0.024 16 0.315
Se perçoit subjectivement en état de santé moyen 0.542 0.03 16 0.294
Rapport de mortalité standardisé (RMS) -0.54 0.031 16 0.292
revenu autonome du foyer -0.536 0.032 16 0.287
pas de centre de santé ou + de 1.3 km -0.531 0.034 16 0.282








Possède une machine à laver
-0.842 0 13 0.709
Subsides 0.812 0.001 13 0.659
Subsides en % du revenu 0.733 0.004 13 0.537
Revenu municipal total par hab. 0.715 0.002 16 0.511
Possède un frigo -0.712 0.006 13 0.507
0-1 km au centre de santé le plus proche 0.698 0.008 13 0.487
Taux de population rurale 0.683 0.003 17 0.466
Taux de personnes de 65 ans et plus 0.681 0.003 17 0.464
il n'y a pas de centre de santé ou + de 1.3 km
-0.669 0.012 13 0.448
Rapport de mortalité standardisé
-0.657 0.004 17 0.432
Taux de pop avec eau potable du réseau
-0.609 0.012 16 0.371
PAP dans les 3 dernières années -0.59 0.034 13 0.348
cs paramed urgence / hab /an 0.584 0.014 17 0.341
Taux de pop avec service d'égouts -0.577 0.019 16 0.333
Part des urgences dans les cs de med. -0.553 0.021 17 0.306
Taux d'obésité infantile 2 - 5 ans -0.528 0.029 17 0.279
total cons paramed / hab / an 0.483 0.049 17 0.233
Corrélations significatives de "se définit comme indigène"
Corrélations significatives des "participe à des réunions sociales"









% perc subj état de santé moyen -0.957 0 16 0.916
Affilié ISAPRES (prive) 0.723 0.002 16 0.523
% perc subj mauvais e de santé -0.669 0.005 16 0.448
Revenu autonome du foyer 0.577 0.019 16 0.333
Affilié FONASA (public) -0.524 0.037 16 0.275








% perc subj bon état de santé -0.957 0 16 0.916
Affilié ISAPRES (prive) -0.748 0.001 16 0.560
Revenu autonome du foyer -0.69 0.003 16 0.476
% perc subj mauvais e de santé -0.669 0.005 16 0.448
Possède une machine à laver -0.578 0.019 16 0.334
Participation réunions sociales 0.542 0.03 16 0.294








Obésité infantile 2 - 5 ans 0.701 0.002 16 0.491
Percept subj bon état de santé -0.669 0.005 16 0.448
Obésité gravidique 0.582 0.018 16 0.339








Taux d'eleves avec + de 450 pts au bac 0.589 0.027 14 0.347
consultations paraméd prev / aff fonasa+indigents 








Affilié ISAPRES (privé) -0.565 0.023 16 0.319
Participe à des réunions sociales 0.565 0.023 16 0.319
Subsides en % du revenu 0.547 0.028 16 0.299
1-3.5 km au centre de santé -0.539 0.031 16 0.291
Perception état de santé moyen 0.536 0.033 16 0.287
Pop avec service d'égouts -0.53 0.042 15 0.281
Perception bon état de santé -0.524 0.037 16 0.275
Perception subj d'un handicap 0.522 0.038 16 0.272
Consult med urg / hab / an -0.513 0.042 16 0.263
Corrélations significatives des "se perçoit subjectivement en bon état de santé"
Corrélations significatives des "se perçoit subjectivement en état de santé moyen"
Corrélations significatives des "se perçoit subjectivement en mauvais état de santé"
Corrélations significatives de "ne sait pas en quel état de santé il est"
Corrélations significatives de "Affilié à FONASA (public)"
A7 - 2
A une machine à laver -0.51 0.044 16 0.260
Revenu autonome du foyer -0.509 0.044 16 0.259








Revenu autonome du foyer 0.823 0 16 0.677
Perception état de santé moyen -0.748 0.001 16 0.560
Perception bon état de santé 0.723 0.002 16 0.523
Percept é de santé moy a mauvais -0.719 0.002 16 0.517
Pop avec service d'égouts 0.691 0.004 15 0.477
Taux de var de la pop 92-02 0.686 0.003 16 0.471
Possède une machine à laver 0.685 0.003 16 0.469
Subsides en % du revenu -0.639 0.008 16 0.408
Analphabétisme (h + f) -0.606 0.013 16 0.367
Affiliés autres -0.595 0.015 16 0.354
Possède un frigo 0.579 0.019 16 0.335
Analphabétisme (hommes) -0.575 0.02 16 0.331
Affilié Fonasa (public) -0.565 0.023 16 0.319








Subsides -0.733 0.001 16 0.537
Taux d'organisation communautaire -0.657 0.004 17 0.432
Subsides en % du revenu -0.628 0.009 16 0.394
cs paramed urg / hab / an -0.591 0.003 23 0.349
cs med prev / affilies FONASA / an -0.588 0.017 16 0.346
PAP dans les 3 dernières années 0.567 0.022 16 0.321
Participation à des réunions sociales -0.54 0.031 16 0.292
Taux de pop avec service d'égouts 0.506 0.016 22 0.256
Possède une machine à laver 0.499 0.049 16 0.249
AVPP 0.473 0.023 23 0.224
Taux de pop av eau potable réseau 0.45 0.036 22 0.203
Revenu municipal par habitant -0.442 0.039 22 0.195








consultations méd prev / affiliés fonasa + 
indigents / an
-0.519 0.039 16 0.269
RMS 0.473 0.023 23 0.224
cs paramed maladie / hab / an 0.446 0.033 23 0.199
% Enf. avec poids / âge < 2 DS -0.445 0.033 23 0.198
Corrélations significatives de "Affilié aux ISAPRES"
Corrélations significatives du RMS (rapport de mortalité standardisé)
Corrélations significatives des AVPP pour 1000 habitants 









% Enf. 2 a 5 ans avec poids/taille > 2 DS 0.664 0.005 16 0.441
Affilié FONASA (public) 0.522 0.038 16 0.272
Affilié autre -0.505 0.046 16 0.255








Taux d'org communautaire -0.59 0.034 13 0.348
RMS 0.567 0.022 16 0.321
il n'y a pas de centre de santé ou + de 3.5 km 0.567 0.022 16 0.321
index d'indigence rurale -0.556 0.025 16 0.309
% pop se définissant comme indigene -0.528 0.035 16 0.279
il n'y en a pas de centre de santé ou + de 1.3 km 0.514 0.042 16 0.264








Pop avec eau potable réseau
-0.854 0 22 0.729
Subsides en % du revenu 0.795 0 16 0.632
Pop avec service d'égouts -0.79 0 22 0.624
Consultations de med en urgence -0.784 0 23 0.615
Subsides 0.748 0.001 16 0.560
Analphabétisme femmes 0.725 0.001 16 0.526
Analphabétisme h+f 0.725 0.001 16 0.526
Possède un frigo -0.718 0.002 16 0.516
Possède une machine à laver -0.687 0.003 16 0.472
Taux d'organisation communautaire 0.683 0.003 17 0.466
65 ans et plus 0.656 0.001 23 0.430
% des urgences dans toutes les consultations med 
et paramed -0.608 0.002 23 0.370
Analphabétisme hommes 0.56 0.024 16 0.314
Revenu autonome du foyer
-0.549 0.028 16 0.301
Consultations de médecin en urgence / hab / an
-0.548 0.007 23 0.300
Taux de variation de la population 1992-2002 -0.529 0.01 23 0.280
1-3.5 km au centre de santé le plus proche -0.521 0.039 16 0.271
Toutes cons paramédicales / hab / an 0.511 0.013 23 0.261
taux d'eleves plus de 450 pts au bac
-0.501 0.041 17 0.251








taux 65 ans et plus 0.783 0 23 0.613
coeff de diff d'acces x distance x pop -0.494 0.017 23 0.244
Corrélations significatives de "dépistage PAP effectué dans les 3 dernières années"
Corrélations significatives de "taux de population rurale"
Corrélations significatives de "mortalité brute pour mille"
A7 - 4
IPH -0.469 0.024 23 0.220
coeff de diff d'accès x distance -0.434 0.038 23 0.188
Total cs paramed / hab / an 0.411 0.051 23 0.169








coeff de diff d'acces x distance x pop 0.691 0.006 14 0.477
% femmes enceintes avec excédent pondéral 1998
-0.687 0.007 14 0.472








Subsides 0.858 0 16 0.736
Possède une machine à laver -0.713 0.002 16 0.508
Subsides en % du revenu 0.709 0.002 16 0.503
Possède un frigo -0.654 0.006 16 0.428
Index de pauvreté FCM 99 0.631 0.001 23 0.398
Analphabétisme féminin 0.567 0.022 16 0.321
PAP dans les 3 dernières années % -0.556 0.025 16 0.309
Coefficient de difficulté d'acces 0.55 0.007 23 0.303
Pop se définissant comme indigene 0.544 0.029 16 0.296
Taux de pop avec eau potable du réseau -0.495 0.019 22 0.245
% pop sous seuil de pauvreté -0.493 0.052 16 0.243
Taux de pop avec service d'égouts -0.488 0.021 22 0.238








taux pop sous seuil pauvreté 0.635 0.008 16 0.403
consultations programme de la femme / hab / an
-0.557 0.006 23 0.310
coeff de diff d'acces x distance x pop 0.504 0.014 23 0.254
cs paramed urgence / hab /an -0.477 0.021 23 0.228
% des urgences dans toutes les consultations, 
medicales et paramédicales -0.477 0.021 23 0.228
coeff de diff d'accès x distance 0.471 0.023 23 0.222








Revenu municipal total par habitant -0.691 0.003 16 0.477
IPH 0.635 0.008 16 0.403
total cs med et paramed / hab / an -0.635 0.008 16 0.403
consultations méd prev / affiliés fonasa + 
indigents / an -0.621 0.01 16 0.386
Corrélations significatives de "taux de mortalité infantile 1998 p 1000 n viv."
Corrélations significatives de "index d'indigence rurale"
Corrélations significatives de "IPH" (Index de Pauvreté Humaine)
Corrélations significatives de "population vivant sous le seuil de pauvreté"
A7 - 5
total cs med+paramed préventives / aff fonasa + 
indigents / an -0.616 0.011 16 0.379
taux 65 ans et plus -0.615 0.011 16 0.378
cs paramed urgence / hab / an -0.574 0.02 16 0.329
analphabétisme sex ratio (h/f) 0.553 0.026 16 0.306
cs medecin prev / hab / an -0.547 0.028 16 0.299
total cons paramed / hab / an -0.516 0.041 16 0.266
Retard de croissance -0.502 0.047 16 0.252
mortalité brute pour 1000 -0.497 0.05 16 0.247








Possède une machine à laver -0.788 0 16 0.621
Subsides en % du revenu 0.783 0 16 0.613
Subsides 0.741 0.001 16 0.549
Toutes cons medecin / hab /an
-0.689 0 23 0.475
Possède un frigo -0.645 0.007 16 0.416
Index d'indigence rurale 0.631 0.001 23 0.398
Revenu autonome du foyer -0.605 0.013 16 0.366
Taux de pop avec eau potable du réseau -0.576 0.005 22 0.332
cs medecin maladie / hab / an
-0.574 0.004 23 0.329
Taux analphabétisme femmes 0.567 0.022 16 0.321
cs medecin prev / hab / an
-0.549 0.007 23 0.301
cs medecin urgence / hab / an
-0.522 0.011 23 0.272
Taux de pop participant à des réunions sociales 0.513 0.042 16 0.263
Taux de pop avec service d'égouts -0.493 0.02 22 0.243
cs paramed urgence / hab /an 0.483 0.02 23 0.233
Total cs med et paramed / hab / an -0.459 0.027 23 0.211
Consultations programme de la femme / hab / an 0.456 0.029 23 0.208








Mortalité brute pour mille 0.783 0 23 0.613
Subsides 0.695 0.003 16 0.483
Taux d'organisation communautaire 0.681 0.003 17 0.464
Taux de population rurale 0.656 0.001 23 0.430
Pop sous seuil pauvreté -0.615 0.011 16 0.378
Revenu municipal par habitant 0.582 0.004 22 0.339
cs paramed urgence / hab / an 0.547 0.007 23 0.299
Total cs med et paramed / hab / an 0.542 0.008 23 0.294
Total cons paramed / hab / an 0.537 0.008 23 0.288
consultations méd prev / affiliés fonasa + 
indigents / an 0.522 0.038 16 0.272
taux analphab femmes 0.506 0.046 16 0.256
taux de cs med en urgence -0.481 0.02 23 0.231
cs medecin maladie / hab / an 0.46 0.027 23 0.212
cs medecin prev / hab / an 0.437 0.037 23 0.191
Taux de pop avec eau potable du réseau -0.434 0.044 22 0.188
RMS -0.389 0.067 23 0.151
Corrélations significatives de "Index de pauvreté FCM 99"
Corrélations significatives de "Taux de 65 ans et plus"









Taux affiliés Isapres (privé) 0.686 0.003 16 0.471
% des urgences dans toutes les consultatios med 
et paramed 0.676 0 23 0.457
Taux analphabétisme hommes -0.616 0.011 16 0.379
Taux analphabétisme total -0.533 0.034 16 0.284
Taux de population rurale -0.529 0.01 23 0.280
Taux de cs med en urgence 0.51 0.013 23 0.260
Taux analphabétisme sex ratio -0.51 0.043 16 0.260
Revenu autonome du foyer 0.51 0.043 16 0.260
Possède un frigo 0.505 0.046 16 0.255
Participe à des réunions sociales -0.482 0.059 16 0.232
Taux de pop avec service d'égouts 0.48 0.024 22 0.230
Taux de pop avec eau potable du réseau 0.44 0.04 22 0.194








cs medecin maladie / hab / an 0.917 0 23 0.841
Revenu municipal total par habitant 0.914 0 22 0.835
Index de pauvreté FCM 99 -0.549 0.007 23 0.301
Taux pop sous seuil pauvreté -0.547 0.028 16 0.299
Taux 65 ans et plus 0.437 0.037 23 0.191








cs med prev / hab / an 0.917 0 23 0.841
Revenu municipal par habitant 0.903 0 22 0.815
Index de pauvreté FCM 99 -0.574 0.004 23 0.329
taux analphabétime femmes 0.491 0.053 16 0.241
Taux pop sous le seuil de pauvreté -0.465 0.069 16 0.216








entre 1 et 3.5 km au centre de santé le plus proche 0.718 0.002 16 0.516
Taux de pop av eau potable du rés. 0.715 0 22 0.511
taux analphab h+f -0.7 0.003 16 0.490
Taux de pop avec service d'égouts 0.693 0 22 0.480
Possède une machine à laver 0.648 0.007 16 0.420
taux analphab femmes -0.647 0.007 16 0.419
Possède un frigo 0.644 0.007 16 0.415
Subsides en % du revenu -0.612 0.012 16 0.375
Taux analphab hommes -0.608 0.012 16 0.370
Subsides -0.571 0.021 16 0.326
Taux d'eleves av +450 pts au bac 0.554 0.021 17 0.307
Taux de population rurale -0.548 0.007 23 0.300
Index de pauvreté FCM 99 -0.522 0.011 23 0.272
Corrélations significatives de "Consultations de médecin préventives / hab / an"
Corrélations significatives de "Consultations de médecin pour maladie / hab / an"
Corrélations significatives de "Consultations de médecin en urgence / hab / an"
A7 - 7
Taux d'affiliés FONASA -0.513 0.042 16 0.263
Cons paramed urgence / hab / an -0.473 0.023 23 0.224
Total cons paramed / hab / an -0.458 0.028 23 0.210
% femmes enceintes bas poids 1998 0.454 0.03 23 0.206








Revenu municipal total par habitant 0.83 0 22 0.689
Index de pauvreté FCM 99 -0.689 0 23 0.475
1-3.5 km au centre de santé le plus proche 0.61 0.012 16 0.372
consultations paraméd prev / aff fonasa+indigents 
/ an 0.528 0.036 16 0.279
taux analphabe h/f -0.502 0.048 16 0.252








Taux des urgences dans les consultations 
paramédicales 0.816 0 23 0.666
Taux de population rurale -0.784 0 23 0.615
Taux de pop av eau potable réseau 0.783 0 22 0.613
Taux d'analphabétisme féminin -0.759 0.001 16 0.576
Taux de pop avec service d'égouts 0.733 0 22 0.537
Taux d'analphabétisme h+f -0.733 0.001 16 0.537
Possède un frigo 0.695 0.003 16 0.483
Subsides en % du revenu -0.694 0.003 16 0.482
Possède une machine à laver 0.691 0.003 16 0.477
1 - 3.5 km au centre de santé le plus proche 0.687 0.003 16 0.472
Total cons paramed / hab / an -0.656 0.001 23 0.430
Subsides -0.655 0.006 16 0.429
Taux d'élèves avec + 450 pts au bac 0.62 0.008 17 0.384
Taux d'organisation communautaire -0.553 0.021 17 0.306
Taux d'analphabétisme masculin -0.547 0.028 16 0.299
Taux de femmes encientes avec un poids trop bas 
1998 0.546 0.007 23 0.298
Densité de population 0.518 0.011 23 0.268
cs paramed urgence / hab /an -0.513 0.012 23 0.263
Taux de variation de la population 1992 - 2002 0.51 0.013 23 0.260
Taux affiliés fonasa -0.503 0.047 16 0.253
cs paramed maladie / hab / an -0.49 0.018 23 0.240
Taux de 65 ans et plus -0.481 0.02 23 0.231








cs paramed maladie / hab / an 0.405 0.055 23 0.164
Corrélations significatives de "Toutes consultations de médecin / hab / an"
Corrélations significatives de "taux des urgences dans les consultations de médecins"
Corrélations significatives de "consultations paramédicales préventives / habitant / an









Possède un frigo -0.628 0.009 16 0.394
cs paramed prev / aff FONASA / an 0.522 0.038 16 0.272
Taux de cs med en urgence -0.49 0.018 23 0.240
Taux de population rurale 0.482 0.02 23 0.232
Pop avec eau potable du réseau -0.462 0.03 22 0.213








subsides 0.667 0.005 16 0.445
Analphabétisme féminin 0.608 0.012 16 0.370
consultations méd prev / affiliés fonasa + 
indigents / an 0.601 0.014 16 0.361
Rapport de mortalité standardisé -0.591 0.003 23 0.349
Taux d'organisation communautaire 0.584 0.014 17 0.341
consultations programme de la femme / hab / an 0.58 0.004 23 0.336
taux pop sous seuil pauvreté -0.574 0.02 16 0.329
Possède une machine à laver -0.56 0.024 16 0.314
taux 65 ans et plus 0.547 0.007 23 0.299
subsides en % du revenu 0.528 0.035 16 0.279
Taux de cs de med en urgence -0.513 0.012 23 0.263
Index d'indigence rurale 0.486 0.019 23 0.236
Index de pauvreté FCM 99 0.483 0.02 23 0.233
IPH -0.477 0.021 23 0.228
cs medecin urgence / hab / an -0.473 0.023 23 0.224








Taux de cs med en urgence -0.656 0.001 23 0.430
taux de pop possédant un frigo -0.654 0.006 16 0.428
subsides 0.647 0.007 16 0.419
taux analphabetisme femmes 0.627 0.009 16 0.393
subsides en % du revenu 0.581 0.018 16 0.338
taux de pop possédant une machine à laver -0.565 0.022 16 0.319
Taux 65 ans et plus 0.537 0.008 23 0.288
Taux de pop avec eau potable du réseau -0.525 0.012 22 0.276
Taux pop sous seuil de pauvreté -0.516 0.041 16 0.266
Taux de population rurale 0.511 0.013 23 0.261
taux d'organisation communautaire 0.483 0.049 17 0.233








Revenu municipal par habitant 0.877 0 22 0.769
taux pop sous seuil pauvreté -0.635 0.008 16 0.403
taux 65 ans et plus 0.542 0.008 23 0.294
Index de pauvreté FCM 99 -0.459 0.027 23 0.211
Corrélations significatives de "consultations paramédicales urgence / habitant / an"
Corrélations significatives de "toutes consultations paramédicales / habitant / an"









1-3.5 km au centre de santé le plus proche 0.705 0.002 16 0.497
Taux de variation de la pop 92-02 0.676 0 23 0.457
Taux de population rurale -0.608 0.002 23 0.370
Taux de pop avec eau potable du réseau 0.599 0.003 22 0.359
Possède un frigo 0.589 0.016 16 0.347
Taux de pop avec service d'égouts 0.576 0.005 22 0.332
% femmes enceintes bas poids 0.57 0.005 23 0.325
Analphabétisme h + f -0.543 0.03 16 0.295
Densité de population 0.521 0.011 23 0.271
plus de 3.5 km au centre de santé le plus proche -0.519 0.04 16 0.269
Analphabétisme masculin -0.501 0.048 16 0.251








Perception subjective mauvais état de santé 0.701 0.002 16 0.491
Perception subjective d'un handicap 0.664 0.005 16 0.441
Possession d'un frigo 0.577 0.019 16 0.333
plus de 3.5 km au centre de santé le plus proche 0.575 0.02 16 0.331
Obésité gravidique 0.574 0.004 23 0.329
subsides en % du revenu -0.537 0.032 16 0.288
0-1 km au centre de santé le plus proche -0.531 0.034 16 0.282
taux d'organisation communautaire -0.528 0.029 17 0.279
subsides -0.516 0.041 16 0.266
il n'y a pas de centre de santé ou + de 1.3 km 0.511 0.043 16 0.261








Perception subjective d'un handicap 0.504 0.046 16 0.254
Perception subjective mauvaise santé 0.466 0.069 16 0.217
coefficient de difficulté d'accès x distance -0.466 0.025 23 0.217
coefficient de difficulté d'acces x distance x 
population -0.457 0.028 23 0.209
















Corrélations significatives de "Part des urgences dans ttes les cs med et paraméd"
Corrélations significatives de "Enfants de 2 à 5 ans avec poids/taille > 2 DS"
Corrélations significatives de "Enfants avec poids / âge < 2 DS"
Corrélations significatives de "Enfants avec retard de croissance (taille / âge < 2 DS)"
Corrélations significatives de "Obésité gravidique"
A7 - 10
Mortalité infantile 98 -0.687 0.007 14 0.472
coefficient de difficulté d'accès x distance x 
population -0.627 0.001 23 0.393
Possession d'un frigo 0.589 0.016 16 0.347
Percept subj mauvais état de santé 0.582 0.018 16 0.339
Obésité infantile (2 a 5 ans) 0.574 0.004 23 0.329
Subsides en % du revenu -0.541 0.03 16 0.293
Coefficient de difficulté d'accès x distance -0.525 0.01 23 0.276
cs pg de la femme / hab / an 0.424 0.044 23 0.180








Taux des cs en urgence toutes cs 0.57 0.005 23 0.325
Taux de cs de medecin en urgence 0.546 0.007 23 0.298
Densité de la population 0.476 0.022 23 0.227
Cs medecin urgence / hab / an 0.454 0.03 23 0.206








taux d'organisation communautaire 0.698 0.008 13 0.487
taux de pop participant à des réunions sociales 0.561 0.024 16 0.315
% Enf. 2 a 5 ans avec poids/taille > 2 DS -0.531 0.034 16 0.282
taux de population se définissant comme indigene 0.523 0.038 16 0.274








cs medecin urgence / hab / an 0.718 0.002 16 0.516
Taux d'eleves avec + de 450 pts au bac 0.718 0.004 14 0.516
pourcentage des urgences toutes cons med et 
paramed 0.705 0.002 16 0.497
taux de cs med en urgence 0.687 0.003 16 0.472
Taux de pop avec service d'égouts 0.667 0.007 15 0.445
densité population 0.654 0.006 16 0.428
Taux de pop avec eau potable du réseau 0.64 0.01 15 0.410
taux de pop possédant un frigo 0.628 0.009 16 0.394
total cons medecin / hab /an 0.61 0.012 16 0.372
Taux d'affiliés FONASA (public) -0.539 0.031 16 0.291
taux analphabetisme h+f -0.536 0.033 16 0.287
taux de pop possédant une machine à laver 0.532 0.034 16 0.283








pourcentage des urgences toutes cons med et 
paramed -0.519 0.04 16 0.269
PAP dans les 3 dernières années % pop 0.568 0.022 16 0.323
Corrélations significatives de "Déficit pondéral gravidique"
Corrélations significatives de "0-1 km au centre de santé le plus proche"
Corrélations significatives de "1-3.5 km au centre de santé le plus proche"
Corrélations significatives de "plus de 3.5 km au centre de santé le plus proche"
A7 - 11
% Enf. 2 a 5 ans avec poids/taille > 2 DS 0.575 0.02 16 0.331








Analphabétisme masculin 0.644 0.007 16 0.415








subsides en % du revenu -0.91 0 16 0.828
Taux de pop possédant une machine à laver 0.878 0 16 0.771
Taux de pop avec service d'égouts 0.841 0 15 0.707
Taux de pop avec eau potable du réseau 0.821 0 15 0.674
subsides -0.817 0 16 0.667
taux de pop rurale -0.718 0.002 16 0.516
taux d'organisation communautaire -0.712 0.006 13 0.507
taux de cs de med en urgence 0.695 0.003 16 0.483
revenu autonome du foyer 0.68 0.004 16 0.462
Index d'indigence rurale -0.654 0.006 16 0.428
total cons paramed / hab / an -0.654 0.006 16 0.428
Index de pauvreté FCM 99 -0.645 0.007 16 0.416
cs medecin urgence / hab / an 0.644 0.007 16 0.415
coefficient de difficulté d'acces -0.635 0.008 16 0.403
cs paramed maladie / hab / an -0.628 0.009 16 0.394
1-3.5 km au centre de santé le plus proche 0.628 0.009 16 0.394
taux analphabetisme femmes -0.614 0.011 16 0.377
pourcentage des urgences toutes cons med et 
paramed 0.589 0.016 16 0.347
Obésité gravidique 98 0.589 0.016 16 0.347
taux de pop participant à des réunions sociales -0.589 0.016 16 0.347
taux affiliés isapres (privé) 0.579 0.019 16 0.335
obésité infantile 2-5 ans 0.577 0.019 16 0.333
taux analphabetisme h+f -0.56 0.024 16 0.314
coefficient de difficulté d'acces x distance x 
population -0.551 0.027 16 0.304
coefficient de difficulté d'accès x distance -0.518 0.04 16 0.268
Taux de pop se définissant comme indigène -0.515 0.041 16 0.265
Taux de variation de la population 1992-2002 0.505 0.046 16 0.255








taux de pop possédant un frigo 0.878 0 16 0.771
subsides en % du revenu -0.867 0 16 0.752
Taux de pop avec service d'égouts 0.861 0 15 0.741
taux d'organisation communautaire -0.842 0 13 0.709
subsides -0.813 0 16 0.661
Taux de pop avec eau potable du réseau 0.802 0 15 0.643
revenu autonome du foyer 0.778 0 16 0.605
index d'indigence rurale -0.713 0.002 16 0.508
taux de cs med en urgence 0.695 0.003 16 0.483
Corrélations significatives de "pas de centre de santé à proximité"
Corrélations significatives de "taux de population possédant un frigo"
Corrélations significatives de "taux de population possédant une machine à laver"
A7 - 12
taux de pop rurale -0.687 0.003 16 0.472
taux affiliés isapres 0.685 0.003 16 0.469
Index de pauvreté FCM 99 -0.645 0.007 16 0.416
cs medecin urgence / hab / an 0.644 0.007 16 0.415
taux analphabetisme femmes -0.634 0.008 16 0.402
taux de pop participant à des réunions sociales -0.591 0.016 16 0.349
% perception subjective état de santé moyen -0.578 0.019 16 0.334
total cons paramed / hab / an -0.565 0.022 16 0.319
cs paramed urgence / hab /an -0.56 0.024 16 0.314
taux analphabetisme h+f -0.552 0.027 16 0.305
1-3.5 km au centre de santé le plus proche 0.532 0.034 16 0.283
taux affiliés fonasa -0.51 0.044 16 0.260
% perception subjective état de santé moy à 
mauvais -0.507 0.045 16 0.257
% perception subjective bon état de santé 0.501 0.048 16 0.251








il n'y a pas de centre de santé ou + de 3.5 km 0.646 0.007 16 0.417
il n'y a pas de centre de santé à proximité 0.644 0.007 16 0.415
Taux de variation de la population 1992-2002 -0.616 0.011 16 0.379
cs medecin urgence / hab / an -0.608 0.012 16 0.370
densité population -0.602 0.014 16 0.362
Taux de pop avec service d'égouts -0.581 0.023 15 0.338
taux affiliés isapres -0.575 0.02 16 0.331
taux de pop rurale 0.56 0.024 16 0.314
taux de cs med en urgence -0.547 0.028 16 0.299
taux analphabetisme femmes 0.546 0.029 16 0.298
Taux de pop avec eau potable du réseau -0.522 0.046 15 0.272
pourcentage des urgences toutes cons med et 








taux de cs med en urgence -0.759 0.001 16 0.576
Taux de pop avec eau potable du réseau -0.746 0.001 15 0.557
taux de population rurale 0.725 0.001 16 0.526
Taux de pop avec service d'égouts -0.699 0.004 15 0.489
subsides en % du revenu 0.654 0.006 16 0.428
cs medecin urgence / hab / an -0.647 0.007 16 0.419
taux de pop possédant une machine à laver -0.634 0.008 16 0.402
total cons paramed / hab / an 0.627 0.009 16 0.393
taux de pop possédant un frigo -0.614 0.011 16 0.377
cs paramed urgence / hab /an 0.608 0.012 16 0.370
subsides 0.578 0.019 16 0.334
Taux d'eleves avec + de 450 pts au bac -0.577 0.031 14 0.333
index d'indigence rurale 0.567 0.022 16 0.321
Index de pauvreté FCM 99 0.567 0.022 16 0.321
Revenu municipal par habitant 0.553 0.026 16 0.306
taux analphabetisme hommes 0.546 0.029 16 0.298
revenu autonome du foyer -0.545 0.029 16 0.297
taux 65 ans et plus 0.506 0.046 16 0.256
Corrélations significatives de "taux analphabetisme masculin"









taux de cs med en urgence -0.733 0.001 16 0.537
taux de pop rurale 0.725 0.001 16 0.526
Taux de pop avec service d'égouts -0.719 0.003 15 0.517
Taux de pop avec eau potable du réseau -0.712 0.003 15 0.507
cs medecin urgence / hab / an -0.7 0.003 16 0.490
taux affiliés isapres -0.606 0.013 16 0.367
densité population -0.604 0.013 16 0.365
il n'y a pas de centre de santé ou + de 3.5 km 0.602 0.014 16 0.362
subsides en % du revenu 0.6 0.014 16 0.360
taux de pop possédant un frigo -0.56 0.024 16 0.314
taux de pop possédant une machine à laver -0.552 0.027 16 0.305
pourcentage des urgences toutes cons med et 
paramed -0.543 0.03 16 0.295
revenu autonome du foyer -0.542 0.03 16 0.294
1-3.5 km au centre de santé le plus proche -0.536 0.033 16 0.287








taux pop sous seuil pauvreté 0.553 0.026 16 0.306
total cons medecin / hab /an -0.502 0.048 16 0.252
Taux de variation de la population 1992-2002 -0.51 0.043 16 0.260








1-3.5 km au centre de santé le plus proche 0.718 0.004 14 0.516
taux de cs med en urgence 0.62 0.008 17 0.384
% pas d'information sur état de santé 0.589 0.027 14 0.347
taux analphabetisme femmes -0.577 0.031 14 0.333
cs medecin urgence / hab / an 0.554 0.021 17 0.307
Taux de pop avec eau potable du réseau 0.509 0.037 17 0.259








possession d'un frigo -0.635 0.008 16 0.403
index d'indigence rurale 0.55 0.007 23 0.303
subsides 0.54 0.031 16 0.292
subsides en % du revenu 0.54 0.031 16 0.292








Corrélations significatives de "taux analphabetisme h + f"
Corrélations significatives de "taux analphabetisme sex ratio (h/f)"
Corrélations significatives de "Taux d'eleves avec + de 450 pts au bac"
Corrélations significatives de "coefficient de difficulté d'acces"
Corrélations significatives de "coefficient de difficulté d'acces x distance"
A7 - 14
mortalité infantile 98 0.579 0.03 14 0.335
Perception subj mauvaise santé -0.533 0.034 16 0.284
Obésité gravidique -0.525 0.01 23 0.276
Possession d'un frigo -0.518 0.04 16 0.268
IPH 0.471 0.023 23 0.222
coeff diff d'acces x distance 0.471 0.023 23 0.222
% Enf. avec poids / âge < 2 DS -0.466 0.025 23 0.217








mortalité infantile 0.691 0.006 14 0.477
Obésité gravidique -0.627 0.001 23 0.393
Possession d'un réfrigérateur -0.551 0.027 16 0.304
Subsides en % du revenu 0.507 0.045 16 0.257
IPH 0.504 0.014 23 0.254
mortalité brute p 1000 -0.494 0.017 23 0.244








taux affiliés isapres (privé) 0.823 0 16 0.677
taux de pop possédant une machine à laver 0.778 0 16 0.605
subsides en % du revenu -0.737 0.001 16 0.543
Taux de pop avec service d'égouts 0.71 0.003 15 0.504
% perception subjective état de santé moyen -0.69 0.003 16 0.476
taux de pop possédant un frigo 0.68 0.004 16 0.462
Index de pauvreté FCM 99 -0.605 0.013 16 0.366
% perception subjective état de santé moy à 
mauvais -0.599 0.014 16 0.359
Taux de pop avec eau potable du réseau 0.589 0.021 15 0.347
% perception subjective bon état de santé 0.577 0.019 16 0.333
taux de pop rurale -0.549 0.028 16 0.301
taux analphabetisme femmes -0.545 0.029 16 0.297
taux analphabetisme h+f -0.542 0.03 16 0.294
taux de pop participant à des réunions sociales -0.536 0.032 16 0.287
Taux de variation de la population 1992-2002 0.51 0.043 16 0.260








subsides en % du revenu 0.913 0 16 0.834
index d'indigence rurale 0.858 0 16 0.736
taux de pop possédant un frigo -0.817 0 16 0.667
taux de pop possédant une machine à laver -0.813 0 16 0.661
taux d'organisation communautaire 0.812 0.001 13 0.659
Taux de pop avec eau potable du réseau -0.808 0 15 0.653
Taux de pop avec service d'égouts -0.765 0.001 15 0.585
taux de pop rurale 0.748 0.001 16 0.560
Index de pauvreté FCM 99 0.741 0.001 16 0.549
Rapport de mortalité standardisé -0.733 0.001 16 0.537
taux 65 ans et plus 0.695 0.003 16 0.483
Corrélations significatives de "coefficient de difficulté d'acces x distance x pop"
Corrélations significatives de "revenu autonome du foyer"
Corrélations significatives de "subsides"
A7 - 15
Revenu municipal par habitant 0.692 0.003 16 0.479
cs paramed urgence / hab /an 0.667 0.005 16 0.445
taux de cs med en urgence -0.655 0.006 16 0.429
total cons paramed / hab / an 0.647 0.007 16 0.419
taux de pop participant à des réunions sociales 0.582 0.018 16 0.339
taux analphabetisme femmes 0.578 0.019 16 0.334
cs medecin urgence / hab / an -0.571 0.021 16 0.326
coefficient de difficulté d'acces 0.54 0.031 16 0.292
% Enf. 2 a 5 ans avec poids/taille > 2 DS -0.516 0.041 16 0.266
revenu autonome du foyer -0.495 0.051 16 0.245








subsides 0.913 0 16 0.834
taux de pop possédant un frigo -0.91 0 16 0.828
Taux de pop avec service d'égouts -0.87 0 15 0.757
taux de pop possédant une machine à laver -0.867 0 16 0.752
Taux de pop avec eau potable du réseau -0.864 0 15 0.746
taux de pop rurale 0.795 0 16 0.632
Index de pauvreté FCM 99 0.783 0 16 0.613
revenu autonome du foyer -0.737 0.001 16 0.543
taux d'organisation communautaire 0.733 0.004 13 0.537
index d'indigence rurale 0.709 0.002 16 0.503
taux de cs med en urgence -0.694 0.003 16 0.482
taux de pop participant à des réunions sociales 0.664 0.005 16 0.441
taux analphabetisme femmes 0.654 0.006 16 0.428
taux affiliés isapres -0.639 0.008 16 0.408
Rapport de mortalité standardisé -0.628 0.009 16 0.394
cs medecin urgence / hab / an -0.612 0.012 16 0.375
taux analphabetisme h+f 0.6 0.014 16 0.360
toutes cons paramed / hab / an 0.581 0.018 16 0.338
taux affiliés fonasa 0.547 0.028 16 0.299
% femmes enceintes av surpoids 1998 -0.541 0.03 16 0.293
coefficient de difficulté d'acces 0.54 0.031 16 0.292
% Enf. 2 a 5 ans avec poids/taille > 2 DS -0.537 0.032 16 0.288
cs paramed urgence / hab /an 0.528 0.035 16 0.279
Revenu municipal par habitant 0.516 0.041 16 0.266
coefficient de difficulté d'acces x distance x 
population 0.507 0.045 16 0.257








il n'y a pas de centre de santé ou + de 3.5 km -0.66 0.005 16 0.436
1-3.5 km au centre de santé le plus proche 0.654 0.006 16 0.428
plus de 3.5 km au centre de santé le plus proche -0.608 0.012 16 0.370
taux analphabetisme h+f -0.604 0.013 16 0.365
taux analphabetisme hommes -0.602 0.014 16 0.362
pourcentage des urgences toutes cons med et 
paramed 0.521 0.011 23 0.271
taux de cs med en urgence 0.518 0.011 23 0.268
% femmes enceintes bas poids 1998 0.476 0.022 23 0.227
Corrélations significatives de "subsides en % du revenu"









cs medecin prev / hab / an 0.914 0 22 0.835
cs medecin maladie / hab / an 0.903 0 22 0.815
total cs med et paramed / hab / an 0.877 0 22 0.769
total cons medecin / hab /an 0.83 0 22 0.689
taux d'organisation communautaire 0.715 0.002 16 0.511
subsides 0.692 0.003 16 0.479
taux pop sous seuil pauvreté -0.691 0.003 16 0.477
consultations méd prev / affiliés fonasa + 
indigents / an 0.608 0.013 16 0.370
taux 65 ans et plus 0.582 0.004 22 0.339
taux analphabetisme femmes 0.553 0.026 16 0.306
subsides en % du revenu 0.516 0.041 16 0.266
Rapport de mortalité standardisé -0.442 0.039 22 0.195








Taux de pop avec service d'égouts 0.956 0 22 0.914
subsides en % du revenu -0.864 0 15 0.746
taux de pop rurale -0.854 0 22 0.729
taux de pop possédant un frigo 0.821 0 15 0.674
subsides -0.808 0 15 0.653
taux de pop possédant une machine à laver 0.802 0 15 0.643
taux de cs med en urgence 0.783 0 22 0.613
taux analphabetisme femmes -0.746 0.001 15 0.557
cs medecin urgence / hab / an 0.715 0 22 0.511
taux analphabetisme h+f -0.712 0.003 15 0.507
1-3.5 km au centre de santé le plus proche 0.64 0.01 15 0.410
taux d'organisation communautaire -0.609 0.012 16 0.371
pourcentage des urgences toutes cons med et 
paramed 0.599 0.003 22 0.359
revenu autonome du foyer 0.589 0.021 15 0.347
Index de pauvreté FCM 99 -0.576 0.005 22 0.332
total cons paramed / hab / an -0.525 0.012 22 0.276
taux affiliés isapres 0.523 0.046 15 0.274
taux analphabetisme hommes -0.522 0.046 15 0.272
Taux d'eleves avec + de 450 pts au bac 0.509 0.037 17 0.259
index d'indigence rurale -0.495 0.019 22 0.245
cs paramed urgence / hab /an -0.463 0.03 22 0.214
cs paramed maladie / hab / an -0.462 0.03 22 0.213
Rapport de mortalité standardisé 0.45 0.036 22 0.203
Taux de variation de la population 1992-2002 0.44 0.04 22 0.194








Taux de pop avec eau potable du réseau 0.956 0 22 0.914
subsides en % du revenu -0.87 0 15 0.757
taux de pop possédant une machine à laver 0.861 0 15 0.741
taux de pop possédant un frigo 0.841 0 15 0.707
taux de pop rurale -0.79 0 22 0.624
Corrélations significatives de "Revenu municipal total par habitant"
Corrélations significatives de "Taux de pop avec eau potable du réseau"
Corrélations significatives de "Taux de pop avec service d'égouts"
A7 - 17
subsides -0.765 0.001 15 0.585
taux de cs med en urgence 0.733 0 22 0.537
taux analphabetisme h+f -0.719 0.003 15 0.517
revenu autonome du foyer 0.71 0.003 15 0.504
taux analphabetisme femmes -0.699 0.004 15 0.489
cs medecin urgence / hab / an 0.693 0 22 0.480
taux affiliés isapres 0.691 0.004 15 0.477
1-3.5 km au centre de santé le plus proche 0.667 0.007 15 0.445
taux analphabetisme hommes -0.581 0.023 15 0.338
taux d'organisation communautaire -0.577 0.019 16 0.333
pourcentage des urgences toutes cons med et 
paramed 0.576 0.005 22 0.332
taux affiliés fonasa -0.53 0.042 15 0.281
Rapport de mortalité standardisé 0.506 0.016 22 0.256
Index de pauvreté FCM 99 -0.493 0.02 22 0.243
index d'indigence rurale -0.488 0.021 22 0.238
Taux de variation de la population 1992-2002 0.48 0.024 22 0.230
% femmes enceintes bas poids 1998 0.441 0.04 22 0.194
A7 - 18
